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ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 
 A presente dissertação foi estruturada no modelo de alternativo, o qual 
consiste em redigir o estudo em formato de artigos para a submissão em periódicos 
revisados por pares. A presente dissertação é composta por 5 capítulos (tabela 1). 
Os artigos componentes desta dissertação foram redigidos seguindo as orientações 
e normas dos periódicos a que serão submetidos. 




Estrutura da dissertação e introdução geral 
 
Apresentar a introdução geral, justificativa e objetivos do estudo. 
 
Capítulo 2 Métodos 
 
Descrever a metodologia empregada para o desenvolvimento do estudo. 
 
Capítulo 3 Artigo de revisão: Associação entre atividade física e 
qualidade de vida em adultos: revisão sistemática 
Realizar uma síntese da literatura sobre a relação entre qualidade de vida 
e atividade física em estudos que tenham utilizado os instrumentos SF e 
WHOQOL para avaliar a qualidade de vida. 
 
Capítulo 4 Artigo original: Qualidade de vida e atividade física: estudo de 
associação com adultos residentes em Curitiba-PR 
 
Verificar a associação entre qualidade de vida e atividade física de lazer e 
transporte de moradores de Curitiba-PR. 
 
Capítulo 5 Considerações finais 
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O objetivo da presente dissertação foi analisar a relação entre qualidade de vida 
(QV) e a prática de atividade física (AF), nos domínios lazer (caminhada, AF 
moderada e AF vigorosa) e transporte (deslocamento ativo) em indivíduos adultos 
residentes na cidade de Curitiba. Compõem esta dissertação dois estudos principais 
apresentados no formato de artigos, sendo um artigo de revisão e um original. No 
primeiro, foi realizada uma revisão sistemática, cujo objetivo foi analisar o estado da 
arte entre a relação da QV e AF. Foi realizada uma busca em artigos publicados 
entre 1990 e 2010, em língua portuguesa e inglesa, nas bases de dados do 
PUBMED, LILACS e SCIELO. Após análise dos critérios de inclusão foram 
selecionados 38 artigos, destes 16 (59,3%) apresentaram delineamento transversal, 
seis (22,2%) delineamento experimental, três (11,1%) estudos de coorte e dois 
(7,4%) apresentaram delineamento misto (transversal e longitudinal). O questionário 
SF-36 foi o mais utilizado para avaliar a QV (n=27, 71%) e, em 81,5% (n=31) dos 
estudos a medida de AF foi autorreferida. O resultado da análise dos artigos aponta 
para uma consistente associação entre maior nível de AF com melhor QV em 
idosos, adultos aparentemente saudáveis e em adultos com diferentes condições 
clínicas. Contudo, a contribuição de diferentes tipos e contextos da AF sobre os 
domínios da QV ainda não é clara. No segundo estudo, foram investigados 1461 
adultos (63,7% mulheres) da cidade de Curitiba, com idade entre 18-65 anos, com o 
objetivo de estabelecer a relação entre a AF de lazer (caminhada e AF moderada e 
AF vigorosa) e AF de transporte (deslocamento ativo), com os domínios da QV 
(físico, relações sociais, meio ambiente e psicológico). Os indivíduos foram 
selecionados em regiões de diferentes níveis socioeconômicos e condições de 
ambiente para a prática de AF. A QV foi avaliada por meio do questionário 
WHOQOL-BREF e a AF pelos módulos de lazer e transporte do IPAQ (versão 
longa). Aplicou-se a análise de regressão linear multivariada entre as variáveis AF 
de lazer e de transporte e os domínios da QV (p<0,005), estratificada por sexo e 
ajustada para idade, estado nutricional e escolaridade. A prática de AF foi inserida 
no modelo em forma de variáveis dummy, sendo o grupo inativo (<1 min./sem.) a 
referência comparado com os insuficientemente ativos (1-149 min./sem.) e ativo 
(>150 min./sem.). Os dados foram analisados no software SPSS 11.0 e Stata 9.0, 
com nível de significância de 5%. Os resultados demonstraram que houve relação 
positiva entre a prática de caminhada no lazer e os domínios de relações sociais e 
meio ambiente entre os homens, e com os domínios físico, meio ambiente e 
psicológico, entre as mulheres (p<0,05). A caminhada no transporte também foi 
relacionada com o domínio físico (p=0,028) para os homens. As AF moderadas 
foram relacionadas com maiores escores nos domínios social e psicológico, tanto 
em homens quanto em mulheres (p<0,05). Entre os homens, o domínio físico foi 
relacionado com a prática de AF moderada e vigorosa. Para as mulheres, as AFs 
vigorosas contribuíram para maiores escores nos domínios de relações sociais e 
psicológico. O domínio meio ambiente foi relacionado com a prática de AF moderada 
em mulheres e AF vigorosa em homens. Conclui-se que há relação positiva entre AF 
e QV, entretanto ela varia de acordo com o tipo e intensidade de AF e difere entre os 
domínios da QV. 
 




The objective of this dissertation was to analyze the relationship between quality of 
life (QoL) and physical activity (PA) in the domain of leisure (walking, moderate and 
vigorous activities) and transport (active commuting) in adults living in the city 
of Curitiba. Two main studies are included in this thesis and presented as a review 
article and an original. At first, we performed a systematic review, which analyzed the 
state of the art of the relationship between QoL and PA. It has been searched for 
papers published between 1990 and 2010, in Portuguese and English, in the 
databases of PubMed, LILACS and SciELO. After analyzing the inclusion criteria 
were selected 38 articles, 16 of these (59.3%) were cross-sectional design, six 
(22.2%) experimental, three (11.1%) cohort studies and two (7.4% ) had a mixed 
design (transverse and longitudinal). The SF-36 was mostly used to assess QoL (n = 
27, 71%), and 81.5% (n = 31) of the studies PA`s measure was self-reported. The 
results of aticle`s analysis point to a consistent association between higher levels of 
PA with better QoL in the elderly, apparently healthy adults and adults with different 
clinical conditions. However, the contribution of different types and domains of PA on 
QoL`s domains is still unclear. In the second study, we investigated 1461 adults 
(63.7% women) from Curitiba, aged 18-65 years, aiming to establish the relationship 
between leisure PA (walking, moderate and vigorous activities) and transport PA 
( walking), with QoL domains (physical, social relations, environmental and 
psychological). Individuals were selected in regions with different socioeconomic and 
environmental conditions for the practice of PA. QoL was assessed by WHOQOL-
BREF and for assessing PA, it was used IPAQ`s modules for recreation and 
transportation (long version). We applied the linear regression analysis between 
variables (p <0.005), stratified by sex and adjusted for age, nutritional status and 
educational level. The practice of PA was inserted into the model in the form of 
dummy variables, with the inactive group (<1 min. / wk.) like reference,compared with  
insufficiently active (1-149 min. / wk.) and active (> 150 min. / wk.). The data were 
analyzed in SPSS 11.0 and Stata 9.0, with a significance level of 5%. The results 
showed a positive relationship between the practice of walking for leisure and social 
relations and environment domain, among men and physical, environment and 
psychological domain among women (p <0,05). The hike in transport was also 
related to the physical domain (p = 0.028) for men.The moderate physical activity 
were associated with higher scores in social and psychological domains, for both 
men and women (p <0.05). Among men, the physical domain was associated with 
the practice of moderate and vigorous PA. For women, vigorous PA contributed to 
higher scores in social and psychological domains. The environment domain was 
related to the practice of PA in women and moderate and vigorous PA in men. We 
conclude that there is a positive relationship between PA and QoL, though it varies 
with the type and intensity of PA and differs between QoL`s domains. 
 
































1 – INTRODUÇÃO 
O avanço da tecnologia e da modernidade, entre outros fatores como 
mudanças sociais, econômicas e ambientais, tem contribuído para um estilo de vida 
menos ativo 1. A inatividade física aumenta o risco do desenvolvimento de muitas 
doenças como hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, alguns tipos de cânceres e 
doenças cardiovasculares 2; 3; 4; 5; 6. Estas doenças, também classificadas como 
doenças e agravos não transmissíveis (DANT),  são aquelas que apresentam a 
maior prevalência no Brasil.  Dados do Ministério da Saúde 7 confirmam que o perfil 
da mortalidade no país tem mudado ao longo dos anos, seguindo a tendência 
mundial de mais mortes provocadas pelas DANTs. 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde 8, a inatividade física está 
entre as dez causas principais de morte prematura no mundo. Garret et al. 9 
constataram que cerca de 31% dos casos de câncer de cólon, doenças cardíacas, 
osteoporose e de acidente vascular cerebral e 12% dos casos de depressão 
e ansiedade são atribuídos à inatividade física. No Brasil, dados recentes de um 
levantamento realizado nas capitais (VIGITEL) 10 apontam que apenas 14,7% da 
população adulta pratica atividade física (AF) no tempo livre.  Como as doenças 
crônicas não transmissíveis estão intimamente relacionadas à inatividade física, 
dentre outros fatores, praticar AF regularmente ajuda a prevenir o desenvolvimento 
dessas doenças 1.  
Além de prevenir as doenças crônicas, a prática regular de AF afeta 
positivamente outros aspectos da saúde humana, como por exemplo, a redução nos 
níveis de colesterol e triglicerídeos 11, aumento da força muscular, flexibilidade 12 e 
densidade óssea 13. Também são observados efeitos positivos na qualidade de vida 
(QV) de seus praticantes através da melhora de dois principais componentes: bem-
estar psicológico e capacidade física 2; 14; 15. Fortes evidências suportam que a AF 
atua na diminuição da depressão, melhora o humor e a capacidade de trabalho 
físico e mental 2; 16; 17 e seus benefícios podem ser sentidos por pessoas de todas as 
idades 15; 18; 19.  
O conceito de QV está relacionado ao bem-estar pessoal e abrange uma 
série de aspectos de nossa vida 20. Segundo a Organização Mundial de Saúde 21, 





sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações.” De acordo com essa definição, três aspectos principais 
estão inseridos na QV: subjetividade, multidimensionalidade e presença de 
dimensões positivas e negativas 22; 23. 
A subjetividade é um dos aspectos mais marcantes do conceito, e refere-se à 
percepção que o indivíduo tem da sua vida, ou seja, a QV só pode ser descrita pela 
própria pessoa. A multidimensionalidade estabelece a premissa de que o conceito 
não se refere a um só aspecto da vida, e sim a vários domínios como saúde física, 
saúde mental, estilo de vida, interações sociais, entre outros 24. Finalmente, o 
terceiro aspecto é a presença de fatores positivos e negativos. O entendimento é 
que para que se tenha uma adequada QV é necessário que alguns elementos 
estejam presentes (ex: saúde física e boa mobilidade) e que outros fatores estejam 
ausentes (ex: dor e limitações físicas) 25. 
Através das inovações em técnicas, procedimentos, medicamentos e vacinas, 
tem-se tornado possível erradicar, controlar e até mesmo curar doenças antes 
consideradas letais. Em conjunto com melhores condições de vida tem se observado 
o aumento da expectativa de vida da população. Porém, com a maior longevidade 
surge a preocupação em melhorar a qualidade dos anos a mais de vida. A partir 
desse contexto, na década de 70, surgiu a necessidade de conhecer e avaliar a QV 
das pessoas para aprimorar técnicas, procedimentos e ainda melhor entender os 
anseios e as expectativas da população 20. Sarmiento 26 cita que as medidas de QV 
tem sido reconhecidas como um importante indicador para avaliar programas de 
saúde da população devido as suas associações com AF, morbidade e mortalidade . 
A maioria dos instrumentos que avalia a QV, se não a totalidade, foram 
desenvolvidos nos Estados Unidos e na Europa, sendo posteriormente traduzidos e 
adaptados para a realidade de outros países, entre eles o Brasil. Entre os principais 
instrumentos traduzidos para o português e validados para emprego no Brasil 
encontram-se os questionários SF-36 e WHOQOL-100 27. 
O WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life) é um instrumento 
genérico composto por 100 itens que são divididos em seis domínios: físico, 
psicológico, nível de independência, relações sociais, meio ambiente e aspectos 
espirituais / religião/ crenças pessoais 28. Uma versão abreviada do questionário foi 





WHOQOL-BREF. Esse instrumento é composto por 24 questões divididas entre os 
domínios físico, psicológico, meio ambiente e relações sociais e mais duas questões 
sobre QV geral. A versão brasileira do WHOQOL-BREF possui características 
psicométricas satisfatórias e tem a vantagem de demandar menos tempo na 
aplicação 22 quando comparado à versão completa do WHOQOL. Recentemente foi 
desenvolvida uma versão ainda mais resumida, porém ainda pouco utilizada, 
composta de apenas oito questões, o WHOQOL- 8 29. Existem ainda versões para 
grupos e contextos mais específicos como o WHOQOL-OLD para uso com idosos 30, 
o WHOQOL-HIV para portadores da doença 31 e o WHOQOL-SRPB que avalia a 
espiritualidade, a religiosidade e crenças pessoais 32. 
Outro instrumento bastante utilizado na área da saúde é o SF-36 (Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) que é um instrumento curto, 
genérico e de fácil aplicação 33. Ele foi originalmente criado na língua inglesa e 
também foi traduzido e validado para emprego no Brasil 34. O SF-36 avalia oito 
domínios distintos da QV: capacidade funcional, aspectos físicos, aspectos 
emocionais, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental. 
Também são encontradas na literatura versões mais curtas do questionário como 
SF-12 e o SF-8 os quais diferem da versão original apenas no número de questões. 
 
1.1 – JUSTIFICATIVA DO TEMA 
Com a transição epidemiológica, com o decréscimo das doenças infecciosas 
e um aumento das doenças relacionadas ao estilo de vida, a AF tem ganhado 
grande destaque na área de saúde pública por prevenir doenças, diminuir sintomas 
e por aumentar e manter a QV dos seus praticantes 35; 36 .  
Um dos fatores decisivos na melhora da QV é a prática regular de AF 37; 38. 
Existem fortes evidências de que indivíduos que praticam AF regularmente relatam 
melhor QV comparados com pessoas fisicamente inativas 39; 40; 41. Entretanto, a 
maioria dos estudos que investigaram essa relação foram realizados em populações 
que apresentam condições especiais de saúde, como sujeitos idosos ou com 
alguma doença crônica 42. Em um estudo com 10063 mulheres idosas, Lee et. al. 38 
observou que maiores níveis de AF estavam associados com maiores escores de 
QV em todos os domínios. Em outro estudo com idosos que usaram acelerômetro 18, 





melhor QV.  Smith et al. 43 investigando mulheres com câncer de mama, concluíram 
que as mulheres mais ativas apresentaram maiores escores nos domínios social, 
vitalidade, emocional e estado de saúde geral quando comparadas com as menos 
ativas. Obviamente, essas populações possuem necessidades específicas, o que 
não permite generalizar os resultados desses estudos para a população geral.  
Em uma revisão sistemática sobre AF e QV na população adulta geral, Bize et 
al. 42 concluíram que, para os estudos de delineamento transversal existe uma forte 
e consistente associação entre as variáveis e essa relação permanece inalterada 
mesmo quando é ajustada a potenciais fatores de confusão. Já os estudos 
longitudinais são escassos e a natureza dessa relação é fraca, portanto, precisa ser 
melhor explorada para chegar a uma conclusão mais precisa. De fato, outros 
autores também relataram encontrar resultados diferentes entre os estudos de 
delineamento transversal e longitudinal 19; 38.  Em um estudo de delineamento misto 
(transversal e longitudinal), os autores relataram que as associações longitudinais 
foram mais fracas em relação as transversais e que as associações de corte 
transversal foram encontradas principalmente para os componentes físicos da QV, 
enquanto que as associações longitudinais foram predominantemente observadas 
nos componentes mentais 19. 
Dado o potencial da AF regular para melhorar a QV, algumas 
perguntas permanecem a respeito da natureza da associação entre a AF e os 
diferentes domínios da QV. Sabe-se que a AF afeta positivamente os domínios físico 
39; 44; 45 e psicológico 16; 18; 36; 42, porém pouco se sabe sobre os outros domínios. No 
estudo de Silva et.al. 46 os indivíduos ativos possuíam escores mais elevados que os 
inativos nos domínios físico, psicológico e meio ambiente, enquanto para o domínio 
relações sociais não houve associação. Os mesmos resultados foram relatados por 
Fox et.al. 18 que encontraram que quanto maior o dispêndio energético e os minutos 
de AF praticados por dia maior eram os escores nos domínios físico, psicológico e 
meio ambiente. Em outra pesquisa realizada com idosas 47, aquelas que 
apresentavam maior nível de AF tiveram escores mais elevados em todos os 
domínios da QV. 
Sabe-se que a AF também apresenta diferentes domínios. Apesar do lazer 
ser aquele mais analisado 48; 49, a investigação dos domínios ocupacional, transporte 





países de renda média e baixa, como o Brasil, devido às características 
socioeconômicas próprias destes locais 48.  Praga e colaboradores em um estudo 
realizado no Brasil 50, concluíram que diferentes características ambientais foram 
associadas com diferentes contextos de AF. Tal achado, reforça a necessidade 
sobre informações acerca da associação entre AF e QV, considerando os diferentes 
domínios, para as políticas de promoção da AF.  
Apesar da frequente abordagem do tema AF e QV, alguns pontos dessa 
relação ainda são pouco explorados e claros, e precisam ser melhor compreendidos. 
Por exemplo, não se sabe exatamente a consistência dessa relação quando são 
considerados os aspectos metodológicos dos estudos (ex: estudos transversais 
versus experimentais), e em que medida essa relação afeta diferentes populações. 
Da mesma forma, pouco se conhece sobre o quanto os diferentes domínios da QV 
são influenciados ou associados `a AF. A carência de estudos que investiguem a 
relação entre os distintos domínios da AF, além do lazer, com a QV também é 
observada. Finalmente, a maioria dos estudos disponíveis na literatura, é oriunda de 
países de renda alta e empregou medida de AF e QV pouco confiáveis. Tais 
argumentos reforçam a necessidade de ampliar a compreensão sobre essa relação 
para que os profissionais da área de saúde possam atuar de forma mais eficiente na 
promoção da QV por meio da prática de AF. O presente estudo pode auxiliar a 
preencher tais lacunas e gerar novos conhecimentos, levantar questionamentos e 
contribuir para a tomada de decisões que melhorem a QV das pessoas. 
 
1.2 – PROBLEMA DE PESQUISA 
 Qual a relação entre os domínios da qualidade de vida (físico, 
psicológico,relações sociais e meio ambiente) com a prática de atividade física de 
lazer (caminhada, AF moderada e AF vigorosa) e de transporte ( deslocamento por 












1.3 – OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
1.3.1 - Objetivo Geral 
Analisar a relação entre os domínios da qualidade de vida (físico, relações 
sociais, meio ambiente e psicológico) com a prática de atividade física de lazer 
(caminhada, AF moderada e AF vigorosa) e de transporte ( deslocamento por 
caminhada) em adultos de Curitiba-PR. 
 
 1.3.2 - Objetivos Específicos 
 1. Sintetizar as evidências disponíveis na literatura sobre a relação entre a 
prática de atividade física e qualidade de vida; 
2. Verificar a relação entre os escores dos domínios físico, relações sociais, 
meio ambiente e psicológico com os níveis de atividade física no lazer e no 
transporte em adultos de Curitiba,PR. 
 
 1.4 – DEFINIÇÃO DE TERMOS 
Atividade física: representa “qualquer movimento corporal produzido pela 
musculatura esquelética que resulte num gasto energético acima dos níveis de 
repouso” 51. 
Atividade física de lazer: são atividades realizadas por opção e que não são 
essenciais para a vida diária, como dançar, fazer jardinagem ou praticar algum 
esporte 52. 
Atividade física de transporte: representam as atividades realizadas para o 
deslocamento de um lugar a outro 53. 
Qualidade de vida: conceito amplo e complexo que só pode ser descrito pelo 
próprio indivíduo e precisa levar em consideração vários aspectos da vida como 
bem-estar físico, psicológico, satisfação com relações pessoais 20  . 
 
1.5 – DELIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 Participaram do estudo 1461 indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 
18 e 65 anos residentes no entorno de determinados parques e praças da cidade de 
Curitiba,PR. Os locais foram previamente selecionados de acordo com o nível 





a prática de AFs. As principais variáveis analisadas no estudo foram QV e AF de 
lazer e de transporte. Foram excluídos os indivíduos que residiam em hospitais, 
casas de repouso, clínicas de reabilitação ou presídios e aqueles que apresentavam 
alguma incapacidade física que limitasse a prática de AF e/ou mental, que pudesse 
impedir o entedimento do questionário ou que residiam a menos de um ano no local. 
 
1.6 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
As limitações do estudo foram: a) abordagem de um estudo com 
delineamento transversal, o que não permite estabelecer relação de causa e efeito 
entre AF e QV, somente estabelecer o sentido das associações; b) uso de 
instrumentos de autorrelato (questionários) para avaliar a prática de AF, por ser 
tratar de uma medida subjetiva, também apresenta limitações, uma vez que os 
indivíduos podem superestimar ou subestimar a prática devido a vieses de memória; 
c) não representatividade da amostra em relação à cidade de Curitiba,PR, uma vez 
que foram selecionados locais específicos da cidade e, posteriormente, indivíduos 
residentes no entorno desses locais; d) o fato do estudo ter envolvido somente 
adultos que residiam próximos aos parques e praças com estrutura para a prática de 
atividades físicas pode ter produzido um possível viés de seleção, ou seja, maior 





















1. PITANGA, F. J. G. Epidemiologia, atividade física e saúde. Rev. Bras. Ciên. e 
Mov., v. 10, n. 3, p. 49-54,  jul 2002.    
 
 
2. STEWART, K. J.  et al. Are fitness, activity, and fatness associated with 
health-related quality of life and mood in older persons? J Cardiopulm 
Rehabil, v. 23, n. 2, p. 115-21, Mar-Apr 2003.  
 
 
3. CHYUN, D. A.  et al. The association of psychological factors, physical activity, 
neuropathy, and quality of life in type 2 diabetes. Biol Res Nurs, v. 7, n. 4, p. 
279-88, Apr 2006  
 
 
4. COUPS, E. J.  et al. Physical activity among lung cancer survivors: changes 
across the cancer trajectory and associations with quality of life. Cancer 
Epidemiol Biomarkers Prev, v. 18, n. 2, p. 664-72, Feb 2009.  
 
 
5. JOHNSON, B. L.  et al. Physical activity and function in older, long-term 
colorectal cancer survivors. Cancer Causes Control, v. 20, n. 5, p. 775-84, 
Jul 2009.  
 
 
6. COLLINS, E.  et al. Effects of exercise training on aerobic capacity and quality 
of life in individuals with heart failure. Heart Lung, v. 33, n. 3, p. 154-61, May-
Jun 2004.  
 
 
7. SVS. Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde. Saúde Brasil 





8. WHO. THE WORLD HEALTH REPORT 2002. Disponível em: 
http://www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf.      
 
 
9. GARRET, N. A.  et al. Physical inactivity direct cost to a health plan. Am J 
Prev Med, v. 27, n. 4, p. 304-9,  2004.     
 
10. VIGITEL. Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por  
           Inquérito telefônico. In:  







11. GUEDES, D. P.; GONÇALVES, L. A. V. Impacto da Prática Habitual de 
Atividade Física no Perfil Lipídico de Adultos. Arq Bras Endocrinol Metab v. 
51, n. 1, p. 72-78,  2007.    
 
12. THEMANSON, J. R.; PONTIFEX, M. B.; HILLMAN, C. H. Fitness and action 
monitoring: evidence for improved cognitive flexibility in young adults. 
Neuroscience, v. 157, n. 2, p. 319-28, Nov 19 2008.  
 
 
13. DIONYSSIOTIS, Y.  et al. Association of physical exercise and calcium intake 
with bone mass measured by quantitative ultrasound. BMC Womens Health, 
v. 10, p. 12,  2010.  
 
 
14. CDC. (National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion). 
Physical Activity and Health: A report of the surgeon general, 1999. 
Disponível em: http://www.cdc.gov/nccdphp/sgr/chapcon.htm  
 
 
15. MORIMOTO, T.  et al. Gender differences in effects of physical activity on 
quality of life and resource utilization. Qual Life Res, v. 15, n. 3, p. 537-46, 
Apr 2006.  
 
 
16. MUMMERY, K.; SCHOFIELD, G.; CAPERCHIONE, C. Physical activity dose-
response effects on mental health status in older adults. Aust N Z J Public 
Health, v. 28, n. 2, p. 188-92, Apr 2004.  
 
 
17. CASSIDY, K.  et al. Association between lifestyle factors and mental health 
measures among community-dwelling older women. Aust N Z J Psychiatry, 
v. 38, n. 11-12, p. 940-7, Nov-Dec 2004.  
 
 
18. FOX, K. R.  et al. Physical activity and mental well-being in older people 
participating in the Better Ageing Project. Eur J Appl Physiol, v. 100, n. 5, p. 
591-602, Jul 2007.  
 
 
19. WENDEL-VOS, G. C.  et al. Leisure time physical activity and health-related 
quality of life: cross-sectional and longitudinal associations. Qual Life Res, v. 
13, n. 3, p. 667-77, Apr 2004.  
 
 
20. MINAYO, M. C. S.; HARTZ, Z. M. A.; BUSS, P. M. Qualidade de vida e saúde: 






21. WHOQOL, G. The World Health Organization Quality of Life assessment 
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Soc Sci Med, 
v. 41, n. 10, p. 1403-9,  1995.    
22. BERLIM, M. T.  et al. Reliability and validity of the WHOQOL BREF in a 
sample of Brazilian outpatients with major depression. Qual Life Res, v. 14, n. 
2, p. 561-4, Mar 2005.  
 
 
23. ARAÚJO, D. S. M. S.; ARAÚJO, C. G. S. Aptidão física, saúde e qualidade de 
vida relacionada à saúde em adultos. Rev Bras Med Esporte v. 6, n. 5, p. 
194-203,  set/out 2000.    
 
24. VECCHIA, R. D.  et al. Qualidade de vida na terceira idade: um conceito 
subjetivo. Rev Bras Epidemiol, v. 8, n. 3, p. 246-52,  2005.    
 
 
25. FLECK, M. P.  et al. [Application of the Portuguese version of the instrument 
for the assessment of quality of life of the World Health Organization 
(WHOQOL-100)]. Rev Saude Publica, v. 33, n. 2, p. 198-205, Apr 1999.  
 
 
26. SARMIENTO, O. L.  et al. Quality of life, physical activity, and built 
environment characteristics among colombian adults. J Phys Act Health, v. 7 
Suppl 2, p. S181-95, Jul 2010   
 
 
27. ZATTA, L. T.  et al. Análise da produção científica nacional de enfermagem 
sobre o instrumento genérico que avalia qualidade de vida: revisão de 
literatura. Rev Enferm UFPE On Line, v. 3, n. 2, p. 127-132 , 2009.    
 
 
28. FLECK, M. P. D. A.  et al. Desenvolvimento da versão em português do 
instrumento de avaliação de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-100). Rev 
Bras Psiquiatr, v. 21, n. 1, p. 19-28,  1999.    
 
 
29. SCHMIDT, S.; MUHLAN, H.; POWER, M. J. The EUROHIS-QOL 8-item index: 
Psychometric results of a cross-cultural field study. . European Journal of 
Public Health, v. 16, p. 420-428,  2006.    
 
 
30. POWER, M.; QUINN, K.; SCHMIDT, S. Development of the WHOQOL-old 
module. Qual Life Res, v. 14, n. 10, p. 2197-214, Dec 2005.  
 
 
31. CANAVARRO, M. C.  et al. Estudos Psicométricos da versão portuguesa (de 
Portugal) do instrumento de avaliação da qualidade de vida na infecção VIH 
da organização mundial de saúde (WHOQOL_HIV). PSICOLOGIA, SAÚDE & 







32. FLECK, M. P.  et al. [Development of WHOQOL spirituality, religiousness and 




33. WARE, J. E., JR.; SHERBOURNE, C. D. The MOS 36-item short-form health 
survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care, v. 30, 
n. 6, p. 473-83, Jun 1992.  
 
 
34. CICONELLI, R. M.  et al. Tradução para a língua portuguesa e validação do 
questionário genérico de avaliação de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). 
Revista Brasileira de Reumatologia, v. 39, n. 3, p. 143-150,  1999.    
 
 
35. REJESKI, W. J.; BRAWLEY, L. R.; SHUMAKER, S. A. Physical activity and 
health-related quality of life. Exerc Sport Sci Rev, v. 24, p. 71-108,  1996.  
 
 
36. RIPPE, J. M.  et al. Improved psychological well-being, quality of life, and 
health practices in moderately overweight women participating in a 12-week 
structured weight loss program. Obes Res, v. 6, n. 3, p. 208-18, May 1998.  
 
 
37. CULOS-REED, S. N.; BRAWLEY, L. R. Fibromyalgia, physical activity, and 
daily functioning: the importance of efficacy and health-related quality of life. 
Arthritis Care Res, v. 13, n. 6, p. 343-51, Dec 2000.  
 
 
38. LEE, C.; RUSSELLB, A. Effects of physical activity on emotional well-being 
among older Australian women Cross-sectional and longitudinal analyses. 
Journal of Psychosomatic Research, v. 54, p. 155– 160  2003.    
 
 
39. PAINTER, P.  et al. Physical activity and health-related quality of life in liver 
transplant recipients. Liver Transpl, v. 7, n. 3, p. 213-9, Mar 2001.  
 
 
40. KO, G. T. Both obesity and lack of physical activity are associated with a less 
favorable health-related quality of life in Hong Kong Chinese. Am J Health 
Promot, v. 21, n. 1, p. 49-52, Sep-Oct 2006.  
 
 
41. TOSCANO, J. J. O. Qualidade de Vida em Idosos com Distintos Níveis de 







42. BIZE, R.; JOHNSON, J. A.; PLOTNIKOFF, R. C. Physical activity level and 
health-related quality of life in the general adult population: a systematic 
review. Prev Med, v. 45, n. 6, p. 401-15, Dec 2007.  
43. SMITH, A. W.  et al. Race/ethnicity, physical activity, and quality of life in 
breast cancer survivors. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev, v. 18, n. 2, p. 
656-63, Feb 2009.  
 
 
44. DUGAN, S. A.  et al. The impact of physical activity level on SF-36 role-
physical and bodily pain indices in midlife women. J Phys Act Health, v. 6, n. 
1, p. 33-42, Jan 2009.  
 
 
45. LAWTON, B. A.  et al. Exercise on prescription for women aged 40-74 
recruited through primary care: two year randomised controlled trial. Br J 
Sports Med, v. 43, n. 2, p. 120-3, Feb 2009.  
 
 
46. SILVA, R. S.  et al. [Physical activity and quality of life]. Cien Saude Colet, v. 
15, n. 1, p. 115-20, Jan   
 
 
47. KOLTYN, K. F. The association between physical activity and quality of life in 
older women. Womens Health Issues, v. 11, n. 6, p. 471-80, Nov-Dec 2001.  
 
 
48. FLORINDO, A. A.  et al. Practice of physical activities and associated factors 




49. DIAS-DA-COSTA, J. S.  et al. Epidemiology of leisure-time physical activity: a 
population-based study in southern Brazil. Cad Saude Publica, v. 21, n. 1, p. 
275-82, Jan-Feb 2005.  
 
 
50. PARRA, D. C.  et al. Perceived environmental correlates of physical activity for 
leisure and transportation in Curitiba, Brazil. Prev Med, Dec 31   
 
 
51. CASPERSEN, C. J.; POWELL, K. E.; CHRISTENSON, G. M. Physical activity, 
exercise, and physical fitness: definitions and distinctions for health-related 
research. Public Health Rep, v. 100, n. 2, p. 126-31, Mar-Apr 1985  
 
 
52. PAGA, C. Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report 
2008.Washington: United States: Department of Health and Human 







53. HAMER, M.; CHIDA, Y. Active commuting and cardiovascular risk: a meta-




























1 – METODOLOGIA 
 
1.1- PROJETO CAMINHOS PARA O PARQUE 
O presente estudo apresenta um delineamento transversal e teve como 
objetivo principal analisar a relação entre os domínios da QV (físico, relações 
sociais, meio ambiente e psicológico) com a prática de AF de lazer (caminhada, 
AF moderada e AF vigorosa) e de transporte (caminhada no deslocamento) em 
adultos de Curitiba-PR. As variáveis analisadas neste estudo, fizeram parte de  
um projeto mais amplo intitulado “Caminhos para o Parque”.   
Esse projeto foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Qualidade de 
Vida e Atividade Física (GPAQ) situado na PUCPR, e contou com a parceria do 
Grupo de Estudo e Pesquisa em Epidemiologia da Atividade Física (GEPEAF) 
da Universidade Federal de Pelotas-RS. A parceria entre os grupos aconteceu 
através do financiamento do projeto “Nível de atividade física em adultos: 
associações com ambiente percebido e suporte social”, coordenado pelo Prof. 
Dr. Pedro Hallal (responsável pelo grupo GEPEAF) junto ao CNPq e no qual o 
Professor Dr. Rodrigo Reis (responsável pelo grupo GPAQ) foi pesquisador. O 
financiamento desse projeto foi empregado na coleta de dados e foi adotado o 
título Caminhos para o Parque, como nome “fantasia” para permitir melhor 
receptividade por parte da população na cidade de Curitiba-PR.  
O objetivo do projeto Caminhos para o Parque foi avaliar a influência do 
ambiente no estilo de vida, nos níveis de AF e QV de pessoas que moravam 
próximas de determinados parques e praças da cidade de Curitiba. O projeto 
consistiu de um inquérito domiciliar e para tanto foi elaborado um questionário 
com 246 questões abordando tópicos sobre nível de AF, suporte social, QV, 
percepção do ambiente, além de características sociodemográficas da 
população. Os aspectos metodológicos do projeto estão descritos a seguir. 
 
1.2- SELEÇÃO DOS LOCAIS 
Curitiba é a maior cidade da região Sul do país e é a oitava cidade mais 
populosa do Brasil, com  1.746.896 habitantes 1. Ao longo das últimas 




possuir um dos maiores índices de áreas verdes do país, com 
aproximadamente 52 m² por habitante 2. Atualmente, Curitiba possui uma 
grande quantidade de espaços públicos de lazer, totalizando 19 parques, 11 
bosques e 443 praças que se encontram distribuídos ao longo dos 75 bairros 
da cidade 2.  
Para selecionar os bairros participantes do estudo foi desenvolvido um 
índice de potencial de ambiente para a prática de AF através de dois 
indicadores: 1) escore de qualidade do ambiente e 2) condições econômicas 
distintas. Os indicadores foram calculados a partir de informações 
disponibilizadas pelo Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba -
IPPUC. O escore de qualidade do ambiente utilizou informações sobre a 
quantidade de parques, praças e centros de esporte e lazer, comprimento de 
ciclovias, número de acidentes de trânsito e taxa de criminalidade de cada 
bairro da cidade de Curitiba (quadro 1).  
Quadro 1. Indicadores utilizados para a classificação dos bairros.
Indicador Definição  Cálculo 
Área de parques do bairro (m2)
Densidade de parques = ------------------------------------------
Número de habitantes do bairro
Área de praças do bairro (m2)
Densidade de praças = ------------------------------------------
Número de habitantes do bairro
Comprimento da ciclovia no bairro (m)
Ciclovias = ------------------------------------------
Número de habitantes do bairro
Unidade de CELs
Centros de esporte e lazer = ------------------------------------------
Número de habitantes do bairro
Crimes no bairro
Taxa de crimes = ------------------------------------------
Número de habitantes do bairro
Acidentes no bairro
Taxa de acidentes = ------------------------------------------
Número de habitantes do bairro
Taxa de crimes no bairro para cada 1000 
habitantes do bairro
Taxa de acidentes no bairro para cada 
1000 habitantes do bairro
Área de parques em metros quadrados 
do bairro pelo número de habitantes do 
bairro
Área de praças do bairro em metros 
quadrados com alguma estrutura para 
prática de atividade física pelo número 
de habitantes do bairro
Comprimento de ciclovia no bairro pelo 
número de habitantes no bairro
Unidade de esporte e lazer no bairro pelo 





 Todas essas variáveis foram corrigidas pelo número de habitantes de 
cada bairro fornecendo assim uma aproximação para a densidade 
populacional. Como cada variável possui unidades de medida diferentes, foi 
necessário ajustar as unidades a uma mesma escala para calcular um único 
escore que permitisse classificar todos os bairros. Dessa forma, todas as 
variáveis foram transformadas em uma escala de 0-100 (sendo 0 “zero” o 
escore mais baixo e 100 o mais alto. O escore foi calculado através da fórmula: 
 
Escore do indicador = x 100valor do indicador bairro
(valor do indicador do melhor bairro - valor do indicador do pior bairro)
 
 
 Após o cálculo do escore de qualidade do ambiente, os bairros foram 
classificados em alto, médio e baixo potencial de ambiente por meio dos tercis 
do escore. O mesmo procedimento foi adotado com a renda salarial média a 
qual foi utilizada para classificar a condição econômica dos bairros como baixo, 
médio e alto nível sócio-econômico (NSE). Os resultados dos dois indicadores, 
escore de qualidade do ambiente e condição econômica, foram comparados 
em uma tabulação cruzada. Os bairros foram então agrupados em nove 
categorias, sendo selecionados para a pesquisa os bairros que se encontravam 
nos extremos, ou seja, aqueles localizados no 1° e 3° tercil de cada categoria 





Quadro 2. Número de bairros da cidade de Curitiba por potencial de ambiente criado.
1o Tercil 2o Tercil 3o Tercil
Qualidade Qualidade Qualidade
Baixa Média Alta
1o Tercil NSE Baixo 11 5 6 22
2o Tercil NSE Médio 9 12 7 28
3o Tercil NSE Alto 5 8 12 25




Finalmente, foram estabelecidos quatro grupos de bairros:  
                                                        
 a) grupo 1- alta qualidade do ambiente e alto NSE com 12 bairros 
 b) grupo 2- baixa qualidade do ambiente e alto NSE com 5 bairros; 
 c) grupo 3- baixa qualidade do ambiente e baixo NSE com 11 bairros ; 
 d) grupo 4- alta qualidade do ambiente e baixo NSE com 6 bairros. 
   
 Foram selecionados para o estudo parques e praças localizados nos 
agrupamentos produzidos de acordo com a descrição anterior, o que garantiu 
que regiões com diferentes condições socioeconômicas e ambientais fossem 
representadas. No entanto, foram incluídos somente os parques e praças que 
possuíam estrutura para a prática de AFs. Tal seleção teve como premissa 
evidências de que aspectos socioeconômicos e ambientais são fatores 
influenciadores para a adoção de um estilo de vida ativo 3. Portanto, como nem 
todos os parques e praças da cidade são destinados à prática de AFs optou-se 
pela seleção intencional dos mesmos. 
O processo de seleção considerou os locais que possuíam serviços 
disponibilizados pela Secretaria de Saúde e, ou, pela Secretaria de Esporte e 
Lazer (SMEL). Estas informações foram disponibilizadas pelos gestores das 
respectivas secretarias. Em caso de empate ou dúvida, foram considerados os 
parques e praças que ofereciam maior segurança para realizar a coleta de 
dados.  Finalmente, foram selecionados os seguintes parques e praças: Parque 




Animação Wenceslau Braz, Parque Tanguá, Praça Oswaldo Cruz e Jardim 
Ambiental. A distribuição dos locais segundo os agrupamentos de bairros se 
encontra na tabela 1 e a representação espacial e localização geográfica dos 
mesmos são apresentadas na figura 1.  
 
Tabela 1. Parques e praças selecionados considerando os grupos extremos de potencial de ambiente.
Qualidade baixa de ambiente Qualidade alta de ambiente
NSE Baixo Eixo de animação Wenceslau Braz Parque Diadema
Parque Tanguá Parque Caiuá
NSE Alto Praça Osvaldo Cruz Parque Barigui


































1.3 -DEFINIÇÃO DA ÁREA E SEGMENTOS DO ESTUDO 
Para selecionar as residências a serem avaliadas, foi solicitado ao 
Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba (IPPUC) os mapas 
das regiões onde os parques e praças selecionados estavam localizados. 
Esses mapas deveriam apresentar uma demarcação de 500 metros do entorno 
de cada parque e praça a partir de sua borda externa . Essa demarcação foi 
realizada pelos profissionais do IPPUC com o auxílio do software de 
informações geográficas ArcGIS 9.0® . 
Para a definição do raio de alcance da área foi conduzida uma busca na 
literatura. No entanto, como não foram identificados estudos similares,  não foi 
possível estabelecer com base na literatura tal critério. Considerou-se, 
portanto, a distância de 500 metros como sendo aquela com maior potencial de 
influência sobre a população residente no entorno de tais locais, uma vez que, 
esta é a distância percorrida usualmente em uma caminhada de 10 min.  
Após a definição deste raio, todas as ruas contidas na área foram 
numeradas. A numeração foi iniciada com o número “1”, sendo este atribuído a 
rua localizada na entrada principal do parque ou praça. A numeração seguiu  o 
sentido horário e foi demarcada do centro para o limite da área (figura 2). 
 
 





No total, foram identificados 1.899 segmentos de rua. Todos os segmentos 
foram visitados e aqueles que continham ao menos uma residência foram 
considerados elegíveis para a pesquisa (n=1538). Na tabela 2 estão descritos o 
número total de segmentos, número de segmentos sem nenhuma residência e 
número de segmentos elegíveis para a pesquisa.  
 
Tabela 2. Total de segmentos elegíveis por local.
Classificação Praça/parque
Total Sem residência Elegíveis
Alto NSE, alto ambiente Praça Afonso Botelho 119 9 110
Parque Barigui 358 80 278
Alto NSE, baixo ambiente Praça Oswaldo Cruz 69 13 56
Praça Jardim Ambiental 323 84 239
Baixo NSE, alto ambiente Parque Caiuá 396* 76* 320*
Parque Diadema
Baixo NSE, baixo ambiente Parque Tanguá 135 12 123
Praça Wenceslau Braz 499 87 412
Total 1.899 361 1.538
Segmentos
* O número refere-se a ambos os locais (Parque Caiuá e Diadema) que ficaram sobrepostos no mapa devido à sua proximidade.
 
1.4- SELEÇÃO DOS DOMICÍLIOS E MORADORES 
A identificação dos domicílios teve prosseguimento com o arrolamento dos 
mesmos. O processo consistiu na avaliação do tipo de construção existente em 
cada terreno dos segmentos elegíveis. Ao todo, sete avaliadores foram 
contratados e capacitados para fazer o reconhecimento dos terrenos. Para 
identificar a ocupação dos terrenos foi utilizado um sistema de códigos. O código 
1 foi usado para identificar o terreno como sendo uma residência. O termo 
residência foi usado para designar casas e apartamentos. Quando o código era 
acompanhado pela letra “c” (1c) significava que era uma casa ou sobrado e 
quando acompanhado pela letra “p” (1p) significava que era um prédio. No caso 
de prédios o número de apartamentos deveria ser anotado, cada apartamento 
contava como uma residência. O código 2 foi usado para identificar terrenos 
comerciais. O código 3 para identificar terrenos mistos, ou seja, aqueles que 




comércio era usado o código “3c” e quando era um  prédio com comércio era 
utilizado o código “3p”. O código 4 foi atribuído a casas vazias ou abandonadas e 
o código 5 a outros terrenos como igrejas, escolas, hospitais e etc. Foram 
também utilizadas flechas que serviam para indicar que a entrada daquele terreno 
não pertencia àquela rua e portanto, aquele terreno não deveria ser avaliado, uma 
vez que estava sendo considerado em outro arrolamento. 
Após a identificação de todos os terrenos dos segmentos, o próximo passo 
foi o sorteio da residência. Para cada segmento de rua elegível (código 1 a 3) foi 
selecionada uma residência. Esse procedimento foi adotado para garantir a 
representatividade geográfica dos moradores em cada área selecionada.  
Com o auxílio de um mapa, no lado da rua em que se encontrava o 
parque ou praça era desenhado um quadrado na folha de arrolamento para 
identificar a residência sorteada. Em seguida era contado o número de 
residências do lado sorteado da rua e com uma tabela de números aleatórios 
gerada no software EpiInfo (tabela 3), era realizado o sorteio da residência. No 
mapa era descrito o número da residência que foi sorteada.  
 
Tabela 3. Números aleatórios para realização do sorteio das residências.
Número de casas Número sorteado
1 a 10 3
11 a 20 13
21 a 30 21
31 a 40 32
41 a 50 45
51 a 60 53
61 a 70 69
71 a 80 77
81 a 90 87
91 a 100 91
101 a 110 102
111 a 120 117
>121 124  
 
 Foram considerados elegíveis para o estudo adultos de ambos os sexos, 
com idade entre 18 e 65 anos, residentes no entorno de 500 metros dos 
parques e praças selecionados e que moravam nos domicílios abordados por 
ao menos 1 ano (tempo considerado suficiente para o morador conhecer bem o 
local onde mora). Foram excluídas pessoas que não residissem no domicílio 




família no período da entrevista, pessoas com alguma limitação física para 
atividades físicas e ou pessoas com algum problema neurológico.  
 Para sortear o morador a ser entrevistado, foi utilizada a metodologia de 
Kish 4, que define tabelas aleatórias de acordo com o total de moradores e a 
ordem de sorteio. O nome e a idade de cada morador elegível eram anotados e  
um número era atribuído para cada pessoa. Os sujeitos eram ordenados em 
ordem decrescente, do mais velho para o mais jovem, sendo o mais velho o 
sujeito “1”, a segunda pessoa mais velha, o sujeito “2” e assim por diante. Se o 
indivíduo sorteado não estivesse na residência no momento da visita ou não 
pudesse responder ao questionário naquele momento, era agendado um novo 
encontro. Foram padronizadas três tentativas para entrevistar uma mesma 
pessoa. No caso de residência vazia ou recusa, a residência imediatamente ao 
lado direito passaria a ser o domicílio indicado para a pesquisa e então todo o 
processo de seleção dos moradores era reiniciado. Foram consideradas 
recusas, declarações expressas de que o indivíduo não apresentava interesse 
em participar da pesquisa, após três ocasiões, em dias e horários alternados 
(dia de semana e final de semana).    
 
 1.5 - PROTOCOLOS DE MEDIDA 
 O questionário do projeto Caminhos para o Parque continha 246 
questões e foi constituído por vários instrumentos conhecidos na literatura e 
outros desenvolvidos pelos pesquisadores do grupo. Os conteúdos foram 
divididos em 28 blocos, com um total de oito páginas (Apêndice 1). No presente 
estudo, as questões de interesse foram inseridas nos blocos 1, 2 e 23. A figura 







Figura 3. Modelo conceitual da relação entre AF e QV e potenciais variáveis de 
confusão. (Seta cheia para relações determinadas em estudos anteriores e seta tracejada para as 
hipóteses que se deseja investigar).  
 
 Para avaliar o nível de AF, utilizou-se os módulos de lazer e transporte 
do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão longa.  Esse 
questionário foi desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 
1998 com o objetivo de avaliar a prática de AFs através de um instrumento 
mundialmente padronizado 5. No Brasil, alguns estudos validaram e testaram a 
reprodutibilidade do instrumento e os resultados encontrados demonstraram 
que o IPAQ apresenta boa estabilidade de medidas e precisão aceitável para 
uso em estudos populacionais com adultos 6 e adolescentes 7.  
 O bloco 1 utilizou o módulo de lazer do IPAQ que é composto por 5 
questões referentes à quantidade de dias da semana em que a pessoa 
realizava pelo menos 10 minutos de caminhada, AF moderada e, ou AF 
vigorosa no tempo livre e o tempo de duração dessas atividades. O bloco 2 
utilizou o módulo de transporte,  formado por 4 questões referentes à 




no mínimo 10 minutos no deslocamento. Para esse estudo foram analisadas 
somente as questões referentes à caminhada no deslocamento. 
 Para avaliar a QV (bloco 23), utilizou-se a versão abreviada do World 
Health Organization Quality of Life (WHOQOL). O questionário WHOQOL-100 
foi desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde com o objetivo de avaliar 
a QV numa perspectiva internacional e transcultural 8. O WHOQOL-100 é um 
instrumento genérico composto por 100 itens dispostos em 6 domínios (domí-
nio físico, domínio psicológico, nível de independência, relações sociais, meio 
ambiente e aspectos espirituais/religião/crenças pessoais) divididos em 24 fa-
cetas. A partir das questões do WHOQOL-100 foi desenvolvido uma versão 
abreviada (WHOQOL-BREF), formada por quatro domínios (físico, psicológico, 
meio ambiente e relações sociais) e 26 questões 9. As questões referem-se  a 
percepção que a pessoa tem de si em determinadas situações nas últimas du-
as semanas e são divididas entre os domínios. Existem ainda duas questões 
de QV geral que são computadas separadamente dos domínios. As escalas 
são apresentadas em escores que variam de 0 a 100, no qual zero correspon-
de a uma pior QV e 100 uma melhor QV. A pontuação média dos itens dentro 
de cada domínio é multiplicado por 4 a fim de tornar os escores dos domí-
nios comparáveis com os valores utilizados no WHOQOL-100 10  (apêndice 2). 
Uma revisão sistemática encontrou estudos utilizando o WHOQOL-BREF pu-
blicados em 33 países 11. A versão do instrumento em português apresentou 
características psicométricas satisfatórias 9. 
 
1.6 - COLETA DE DADOS 
 
 A coleta de dados foi realizada no período de abril a julho de 2009, 
totalizando 95 dias. Para realizar as entrevistas foram contratadas mulheres 
com idade entre 18 e 60 anos. Por se tratar de um inquérito domiciliar, somente 
mulheres foram contratadas devido à melhor receptividade para as entrevistas. 
Também foi exigida escolaridade mínima de ensino médio completo, uma vez 
que as candidatas precisariam apresentar um grau de instrução compatível 




 Ao todo, 201 candidatas se inscreveram para a seleção. Todas 
passaram por um processo de seleção e treinamento (teórico e prático) com 
duração de 5 dias e um total de 30 horas. O treinamento foi dado pelos 
pesquisadores do grupo GPAQ e teve como objetivo apresentar o projeto, 
discutir a interpretação e compreensão das questões, explicar sobre a 
abordagem e postura que deveria ser adotada perante a pessoa entrevistada, 
instruir sobre o sorteio do morador e preenchimento do questionário. O 
processo de seleção das candidatas consistiu em avaliá-las pelo seu 
desempenho e desenvoltura com o questionário, além de participação, 
cordialidade, pontualidade e cuidados pessoais . Ao final 25 (11,9% do total de 
inscritas) entrevistadoras foram contratadas. 
 Do total da amostra estimada para a pesquisa (n=1538), 95% (n=1461) 
foi entrevistada. As recusas e perdas totalizaram 7,9% (n=121). O controle de 
qualidade das entrevistas foi conduzido por entrevistas telefônicas com os 
participantes.  Na primeira semana, 25% das entrevistas entregues receberam 
ligações e a cada semana o percentual foi decrescido em 5%, até estabilizar 
em 10%.  No total, foi efetuado o controle em 12,5% da amostra. 
 A entrada dos dados foi realizada com dupla entrada por dois digitadores 
experientes, foi utilizado o software EPIDATA. Ao final da digitação foi efetuada 
conferência dos dados e correção de eventuais erros. 
 
2 - QUESTÕES ÉTICAS 
 
 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 
Superior de Educação Física da Universidade Federal de Pelotas (ESEF-
UFPel) (n° 005/2008) (anexo 1).  
 Todos os entrevistados assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido e foram informados acerca dos procedimentos do estudo de acordo 
com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo 
Seres Humanos (Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996) do Conselho 
Nacional de Saúde. Eles também receberam como devolutiva, um material 
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OBJETIVO: Sintetizar e analisar as evidências disponíveis na literatura nacio-
nal e internacional acerca da força de associação entre atividade física (AF) e 
qualidade de vida (QV). 
MÉTODOS: Revisão sistemática da literatura realizada nas bases Pubmed, 
Lilacs e Scielo com emprego de descritores padronizados em português e in-
glês. Foram selecionados estudos que continham o emprego de algum instru-
mento de medida da AF e com alguma versão dos questionários WHOQOL ou 
SF para avaliar a QV. 
RESULTADOS: Trinta e oito estudos foram incluídos na revisão. A maior parte 
deles apresentou delineamento transversal (n=16; 59,3%), seis foram experi-
mentais (22,2%), três de acompanhamento prospectivo (coorte) (11,1%) e dois 
(7,4%) com delineamento misto (transversal e longitudinal). O questionário 
mais utilizado para avaliar a QV foi o SF-36 (n=27, 71%), e a medida de AF foi 
autorreferida em 81,5% dos estudos. Os estudos demonstram uma consistente 
associação entre maior nível de AF com melhor QV em idosos, adultos aparen-
temente saudáveis ou em diferentes condições clínicas. No entanto, a contribu-
ição de diferentes tipos e contextos da AF sobre os domínios na QV não é cla-
ra. 
CONCLUSÃO: Existem evidências científicas da consistente associação entre 
AF e QV. 




OBJECTIVE: To synthesize and analyze evidences from national and interna-
tional literature about the strength of association between physical activity (PA) 
and quality of life (QoL). 
METHODS: A systematic literature was review carried out in three electronic 
databases Pubmed, Lilacs and Scielo using standardized descriptors in English 
and Portuguese. We selected studies that contained the use of any instrument 
to measure PA and any version of the WHOQOL or SF questionnaires to eva-
luate QoL. 
RESULTS: Thirty-eight studies were included in the review. Most studies were 
cross-sectional designed (n = 16, 59.3%), six  experimental (22.2%), three 
prospective follow-up (cohort) (11.1%) and two (7.4%) employed mixed me-
thods (cross-sectional and longitudinal).The most widely used questionnaire to 
evaluate QoL was SF-36 (n = 27, 71%), and the measure of PA was self-
reported in 81.5% of the studies. In general, the results are consistent and sup-
port the notion that a higher level of PA is associated with a better perception of 
QoL in the elderly, apparently healthy adults or in different clinical conditions. 
However, the role of different PA typest and contexts on QoL domains are not 
clear. 
CONCLUSION: There is scientific evidence of consistent association between 
AF and QoL. 





A qualidade de vida (QV) é um construto multidimensional e subjeti-
vo15,49 , de difícil definição e sistematização, o que torna complexa a sua ope-
racionalização. A Organização Mundial da Saúde (OMS)60 define QV como “a 
percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto cultural e de 
sistema de valores nos quais ele está inserido e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações”. Portanto, a QV também está relacio-
nada ao bem-estar pessoal e abrange aspectos como o estado de saúde, lazer, 
satisfação pessoal e no trabalho, hábitos e estilo de vida 35.  
A operacionalização do conceito de QV pode ser observada de acordo 
com a sua mensuração. Neste sentido, diversos instrumentos têm sido propos-
tos para avaliar diferentes populações49 ,mas a maioria foi originalmente de-
senvolvida em países de renda elevada e posteriormente adaptada para outros 
contextos4,9,19 . Entre os instrumentos de avaliação global da QV destacam-se 
o WHOQOL-100 21 (World Health Organization Quality of Life) e o SF-36 58 
(Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey). O primeiro apre-
senta um número elevado de questões, o que torna inviável sua aplicação em 
contextos comunitários, e o segundo é primariamente destinado a ambientes 
clínicos. Ambos os instrumentos estão disponíveis em versões abreviadas 
(WHOQOL-bref, WHOQOL-8, SF-12, SF-8) ou para grupos populacionais es-
pecíficos como portadores de HIV (WHOQOL-HIV), idosos (WHOQOL-OLD) e 
alguns domínios da vida como a espiritualidade (WHOQOL-SRPB).  
O desenvolvimento dos instrumentos contribuiu para o aumento dos es-
tudos sobre a associação entre QV e comportamentos relacionados à saúde, 
como alimentação, tabagismo e prática de atividade física (AF).49  Evidências 
demonstram que a prática regular de AF pode proporcionar benefícios à saúde 
e a QV em diversas faixas etárias23,30,36,45,59 e que indivíduos fisicamente ativos 
apresentam níveis mais elevados de QV 1,29,50,52 . 
No contexto da AF os estudos analisam a associação entre QV global e 
AF ou os efeitos da AF sobre domínios específicos da QV 4,44 ,sendo observa-
da com maior frequência a associação da AF com os domínios “físico” e “men-
tal” da QV 23,45,49,50,54,59. Apesar de estas evidências apontarem para uma asso-




belecido 4 .A magnitude desta relação tem-se mostrado divergente em diferen-
tes populações4,44 e os resultados parecem ser distintos quando são conside-
rados os instrumentos de medida de AF e de QV 4 , bem como os delineamen-
tos metodológicos. Uma recente revisão 4 analisou a relação entre AF e QV 
apenas em estudos com adultos aparentemente saudáveis e, apesar da con-
sistente associação positiva, os autores destacaram a necessidade de melhor 
explorar esta relação em indivíduos de outras faixas etárias, em condições ad-
versas de saúde e com instrumentos de medida mais específicos da QV e AF4 . 
O objetivo desta revisão foi identificar: 1) as características das popula-
ções; 2) o delineamento mais empregado; 3) os instrumentos utilizados para a 




A revisão sistemática seguiu os procedimentos metodológicos descritos 
na literatura,27,47 e foi realizada nas bases de dados eletrônicas Pubmed, Lilacs 
e Scielo. Foram selecionados estudos que atenderam aos seguintes critérios 
de inclusão: verificar a associação ou o efeito da AF na QV; emprego de algum 
instrumento para a medida da AF; ter utilizado alguma versão dos questioná-
rios WHOQOL ou SF para avaliação da QV; ser publicado a partir de 1980 em 
periódicos indexados; conduzidos em indivíduos adultos (≥ 18 anos); estudos 
empíricos com delineamentos transversais, longitudinais, ensaios clínicos ran-
domizados, de coorte ou caso-controle e publicados no idioma inglês ou portu-
guês. Estudos que não reportaram algum instrumento para a medida da AF 
e/ou não avaliaram a QV através dos instrumentos WHOQOL/SF, artigos de 
revisão, de opinião, cartas ao editor, livros ou capítulos, dissertações e teses 
foram excluídas da análise. 
A busca eletrônica foi conduzida utilizando os seguintes termos em 
inglês na base PubMed: “physical activity”, “motor activity”, “exercise”, 
“walking”, “running”, “physical fitness”, “sport”, e “life style”. Como descritores 
de QV foram utilizados os termos “quality of life”, “WHOQOL” e “SF”. Nas bases 
de dados Scielo e Lilacs os descritores supracitados foram utilizados em 




operadores booleanos “AND” e “OR”, e a busca conduzida entre março e agos-
to de 2010. 
A primeira fase consistiu da busca das referências (n=8.481) e exclusão 
de títulos repetidos comuns entre as bases (n=4.448; 52,4%). Em seguida foi 
realizada uma análise inicial com base nos títulos dos manuscritos encontrados 
(Fase 2). Dentre os 4.033 artigos distintos restantes (100%), após a leitura dos 
títulos, foram excluídos 3.660 (90,7%) artigos por não apresentarem relação 
com o assunto. Após a leitura dos resumos dos artigos restantes (n=373) (Fase 
3), 174 referências (46,6%) foram excluídas por não atenderem aos critérios de 
inclusão (160 por não avaliar AF e/ou QV e 14 por utilizarem outro instrumento 
para avaliar QV). Após a análise dos resumos, todos os artigos selecionados 
foram obtidos na íntegra (n=199) (Fase 4) e posteriormente examinados de 
acordo com os critérios de inclusão estabelecidos. Ainda assim, 161 manuscri-
tos foram excluídos (78,2%; 126 por não utilizar o WHOQOL ou SF; 17,3%; 28 
por não avaliar a AF; e 4,3%; sete por não investigar a relação entre AF e QV). 
Ao final, 38 estudos (0,9%) atenderam a todos os critérios empregados e foram 
selecionados para a revisão, análise e descrição detalhada.  
Na análise final foi realizada a leitura na íntegra dos artigos selecionados 
por três avaliadores, que procuraram identificar os aspectos gerais da publica-
ção (autor, ano e país de origem da amostra), as características metodológicas 
(sexo, tamanho amostral, faixa etária, delineamento), os instrumentos de medi-
da da AF e QV e os principais resultados (associação entre AF e QV conside-
rando o contexto geral e domínios específicos da QV). A triagem das informa-
ções foi realizada de maneira independente entre os revisores sendo as mes-
mas posteriormente comparadas em consenso47. Os itens que apresentaram 
concordância entre, por ao menos dois revisores, foram considerados adequa-
dos e incluídos na descrição dos resultados. A Figura 1 apresenta o fluxograma 
com o processo de busca, seleção e os respectivos motivos de exclusão das 
referências. 
Optou-se por não utilizar um instrumento de avaliação da qualidade dos 
estudos uma vez que os mesmos apresentaram delineamentos distintos, limi-






















Figura 1. Fluxograma de busca, seleção e exclusão das referências na revisão 






Trinta e oito estudos atenderam aos critérios de inclusão estabelecidos 
para a revisão (Tabela 1). O primeiro estudo foi publicado em 1998,45 e 89,4% 
deles, a partir de 2003. Houve um predomínio de pesquisas provenientes da 
 
Fase 1 
Busca nas bases de dados eletrônicas 
PubMed, SciElo, Lilacs 
(n=8481, 100%) 
 
4448 artigos excluídos por apresentar 




Leitura dos títulos 
(n=4033) 
 3660 artigos excluídos por não 




Leitura dos resumos 
(n=373) 
 174 artigos excluídos por não avaliar 




Leitura dos artigos na íntegra 
(n=199) 
 161 artigos excluídos por não utilizar 
WHOQOL/SF, não avaliar AF ou não 
relacionar AF e QV (80,9%) 
 
Final 






América do Norte (n=16; 42,1%), Europa (n=8; 21%) e Ásia (n=7; 18,4%). Os 
países que apresentaram maior conjunto de evidências sobre o tema foram os 
Estados Unidos (n=14; 36,8%) e o Japão (n=6, 15,7%).  
A maior parte das pesquisas (n=26; 68,4%) envolveu indivíduos de am-
bos os gêneros, mas entre aquelas que investigaram apenas um dos gêneros 
(n=12; 31,5%) houve predomínio de estudos com mulheres (n=11; 42,1%). Os 
grupos populacionais foram diversificados, com 31,5% (n=12) dos estudos rea-
lizados com idosos e 21% (n=8) com adultos aparentemente saudáveis. As 
condições clínicas estudadas foram cardiopatia (n=4; 10,5%); sobrepe-
so/obesidade (n=3; 7,8%); câncer de mama e hipertensão39,54 (n=2; 5,2% ca-
da); diabetes, câncer de pulmão, fibromialgia, câncer de colón, hepatite C, 
transplante de fígado e esclerose múltipla (n=1; 2,6% cada).  
Em relação ao delineamento, a maior parte dos estudos (n=16; 59,3%) 
foi transversal,  seis experimentais (22,2%), três de acompanhamento prospec-
tivo (coorte) (11,1%) e dois (7,4%) delineamento misto (transversal e longitudi-
nal).  
Quanto aos instrumentos utilizados, a medida da AF foi autorreferida em 
81,5% (n=31) dos estudos, sendo que destes, 21% (n=8) empregaram ques-
tões gerais sobre AF. O “International Physical Activity Questionnaire” (IPAQ) e 
o “Godin Leisure Time Exercise” foram os questionários mais utilizados (n=4; 
10,5% cada) enquanto apenas seis estudos (15,7%) utilizaram uma medida 
direta da AF (acelerômetro e/ou pedômetro) e um único (2,6%) empregou de 
maneira simultânea uma medida direta e indireta da AF. Quanto ao domínio da 
AF, 20 estudos (52,6%) a investigaram de maneira global, oito (21%) avaliaram 
o domínio lazer, nove (23,6%) associaram a AF de lazer a outro domínio e em 
apenas uma pesquisa (2,6%) não foi possível identificar o domínio da AF avali-
ado.  
 O questionário mais utilizado para avaliar a QV foi o SF-36 (n=27, 71%), 
seguido pelo SF-12 (n=5; 13,1%), WHOQOL-BREF (n=4; 10,5% cada), SF-8 e 
WHOQOL-OLD (n=1; 2,6% cada). Não foram identificados estudos com em-





Tabela 1. Estudos incluídos na revisão sistemática sobre atividade física (AF) e qualidade de vida (QV) descritos por delineamento de pesquisa. 
 





2000 Canadá T M, F 86 49,2 
(±11,2) 
Fibromialgia AR (NI) SF-12 
Koltyn
30
  2001 EUA T F 200 >60 Idosos AR (Yale Physical Activity) WHOQOL-bref 
Painter,et.al.
42
 2001 EUA T M,F 180 55 (±11,6) Transplante de fígado AR (NI) SF-36 
Stewart et al.
54
 2003 EUA T M, F 82 55-75 Hipertensão AR (Physical Activity Recall) SF-36 
Mummery et al.
38
  2003 Austrália T M, F 337 55-89 Idosos AR (Active Australia Questionnaire) SF-12 
Cassidy et al.
7
 2004 Austrália T F 278 >70 Idosos AR (NI) SF-36 
Olson,et.al.
41
 2005 EUA T M,F  
140 
≥18 Hepatite C AR (NI) SF-36 
Morimoto et al.
36
  2006 Japão T F 6197 > 20  Saudável AR (NI)  SF-36 
Chyun et al.
8
 2006 EUA T M, F 206 50-75 Diabéticos AR (Framingham Physical Activity Índex) SF-36 
Acree et al.
1
 2006 EUA T M, F 112 60-89 Idosos AR (Johnson Space Center Physical Activity Scale) SF-36 
Ko
29
  2006 China T M, F 876 34,8(±7,9) Obesos AR (Godin-Shepard Activity Questionnaire) SF-36 
Yasunaga et al.
63
 2006 Japão T M, F 181 65-85 Idosos OB (acelerômetro) SF-36 
Shibata et al.
50
 2007 Japão T M, F 1211 20-59 Saudável AR (International Physical Activity Questionnaire-IPAQ) SF-8 
Blacklock et al.
5
 2007 Inglaterra T M, F 351 >30 Saudável AR (Godin Leisure Time Exercise Questionnaire) SF-36 
Van den Berg
57
 2007 Holanda T M,F 1141 18-63 Saudável AR (Stanford Wellness Inventory) SF-12 
Motl et al.
37










 2008 Portugal T M; F 185 >65 Idosos OB (acelerômetro) SF-36 
Ekwall, et.al. 
18
 2009 Suécia T M,F 4360 >70 Idosos com tonteira AR (NI) SF-12 
Coups et al.
12
 2009 EUA T M, F 175 39-89 Câncer de pulmão AR (Godin Leisure Time Exercise Questionnaire) SF-36 
Toscano et.al.  2009 Brasil T F 238 >60 Idosas AR (International Pysical Activity Questionnaire-IPAQ) SF-36 
Johnson et.al. 
1
 2009 EUA T M,F 843 ≥65 Câncer colorretal AR (CHAMPS) SF-36 
Silva et.al.  2010 Brasil T M,F 863 NR Saudável AR (Questionário de Atividades Físicas Habituais) WHOQOL-bref 
Aoyagi et.al. 2010 Japão T M,F 109 65-85 Idosos OB (Pedômetro e acelerômetro) SF-36 
Lee et al.
32












 1998 EUA ER F 44 20-49 Sobrepeso AR (Escala de Ross e Jackson, 1990) SF-36 
Smith et al. 
53
 2004 Canadá ER M, F 198 >55 Reabilitação cardíaca AR (Physical Activity Scale for the Elderly) SF-36 
Collins et al. 
10
 2004 EUA ER M 27 64 (±10) Doença cardíaca AR (diário de três dias de AF) SF-36 
Lawton,et.al. 2008 NZ ER F 1089 40-74 Saudável AR (International Pysical Activity Questionnaire-IPAQ) SF-36 
Izawa et al.
26
 2004 Japão E M, F 109 63,5 (± 
10,1) 
Infarto do miocárdio OB (pedômetro) SF-36 
Okano et al.
39
 2004 Japão E M,F 97 22-77 Hipertensos OB (acelerômetro) SF-36 
Fox et al.
23
 2007 Inglaterra E M, F 176 >70 Idosos OB (acelerômetro) WHOQOL-bref 
 Bond,et.al. 2008 EUA PE M,F 199 18-65 Obesos AR (International Pysical Activity Questionnaire-IPAQ) SF-36 
Alencar et.al.  2010 Brasil QE F 30 ≥60 Idosas AR (Questionário de Baecke modificado para idosos) WHOQOL-OLD 
Valenti et al.
56
 2008 Itália C F 212 42-65 Câncer de mama AR (Godin Leisure Time Exercise Questionnaire) WHOQOL-bref 
Dugan et al.
17
 2009 EUA C F 2400 45,9(±2,7) Saudável AR (Kaiser Physical Activity Survey)                                 SF-36 
Smith et al.
52
 2009 EUA C F 1183 >45 Câncer de mama AR (Questionário de Kriska modificado) SF-36 
EUA: Estados Unidos, T: transversal. E: experimental. ER: experimental randomizado. PE: pré-experimental. QE: quase-experimental.C: Coorte. MI: misto (longitudinal e transversal), M: masculino. F: Feminino, AR: 









A Tabela 2 apresenta os principais resultados acerca da associação entre AF e 
QV. Em geral, os resultados são consistentes e sustentam a afirmação que um maior 
nível de AF está associado a uma melhor percepção de QV em idosos, adultos aparen-
temente saudáveis ou em diferentes condições clínicas. Apenas dois estudos encontra-
ram relação inversa entre algum domínio da QV e AF 8,31 .A maior parte das pesquisas 
analisou a associação entre AF e o escore global de QV. Entretanto, como os instru-
mentos utilizados foram distintos, os mesmos incluem “diferentes” domínios da QV. Os 
mais estudados foram os domínios “físico”, “vitalidade”, “saúde mental”, “dor corporal”, 

























Resultados da associação entre AF e QV 
 
Culos-Reed et al. 
13
 Dois grupos expostos a AF: ≤2 vezes/sem. versus  ≥3 vezes/sem. ↑ 
Indivíduos que praticavam AF ≥ 3 vezes/sem apresentaram escores de QV significativamente mais ele-




Idosas independentes que praticavam AF (32±16 hrs/sem) versus idosas 
que viviam em casas de assistência ao idoso e praticavam AF (6±7 
hs/sem). 
↑ 
Foi verificada associação significativa dos escores gerais de QV com dispêndio calórico (r=0,45; 
p<0,05),e AF vigorosa (r=0,58; p<0,05). Houve associação significativa do escore do domínio “físico”  
com AF total (r=0,47; p<0,01), dispêndio calórico (r=0,46; p<0,01) e AF vigorosa (r=0,54; p<0,01). As 
idosas independentes e mais ativas apresentaram maiores escores em todos os domínios da QV, contu-
do, não foi aplicado nenhum teste estatístico para a comparação. 




Foram considerados ativos indivíduos que reportaram participar de AF 





Os sujeitos ativos apresentaram maior escore nos domínios “físico “(p<0,0001), “capacidade funcional”  






Exposição a AF moderada, vigorosa e muito vigorosa calculada em 
MET´s e posteriormente expressa em dispêndio energético (kcal/kg/dia). ↑ Quanto maior o nível de AF, maior o escore de QV no domínio “dor corporal” (r=0,28; p=0,01). 
Mummery et al. 
38
 
Foram comparados três grupos em relação a AF de lazer e deslocamen-
to: a) “inativos” (≤150min/sem); b) “moderadamente ativos” (≥151 ≤ 420 
min/sem e c) “ativos” (≥421 min/sem). 
↔ 
Os grupos moderadamente ativos e ativos apresentaram escores de QV mais elevados nos domínios 
“físico” e “mental” quando comparados ao grupo inativos, porém essa diferença não foi significativa.  




Exposição a AF definida como: a) “inativo” (<3 hrs/sem) e b) “fisicamente 
ativo” (≥3 horas/sem). 
↑ 
 
O grupo “fisicamente ativo” apresentou escore de QV geral significativamente mais elevado (78,7±13,7 





Os indivíduos foram agrupados entre aqueles que praticam AF de lazer 




Os indivíduos que praticavam AFL ≥ 1 vez/sem. apresentaram maiores escores nos componentes físico e 
mental (p < 0,01) comparados aos que praticavam AFL<uma vez por semana. 
 
 
Morimoto et al. 
36
 
Exposição a AF foi definida de duas maneiras distintas:  
1) de acordo com o dispêndio energético: a) “nenhuma atividade” (0 
kcal/sem),” média” (1-1000 kcal/sem) e “alta (≥1001 kcal/sem).  
2) de acordo com a intensidade da AF: a) sem atividade, b) leve (3 
METs), c) moderada (6 MET´s) e d) vigorosa (9 MET´s) . 
↑ 
Indivíduos com dispêndio energético elevado (>1000 kcal/sem) apresentaram escores de QV significati-
vamente mais elevados em todos os domínios de QV (p<0,0001). Mulheres que realizavam AF vigorosa 
apresentaram escore de QV mais elevado em todos os domínios, entretanto, os homens apresentaram 
escores mais elevados apenas nos domínios “físico”, ”vitalidade” e “emocional” (p<0,0001). 
 
Chyun et al. 
8
 
Os indivíduos foram avaliados de acordo com o tempo médio exposto a 
prática regular de AF (hrs/sem). ↑↓ 
Indivíduos que praticavam ≥3 horas/sem. de AF possuem 14% (OR=0,86) mais chance de apresentar 
baixo escore de QV no domínio “físico” e 47% (OR=1,47) maior chance de apresentar maior escore no 
domínio “vitalidade”. 
Acree et al. 
1
 
O nível de AF foi estratificado em dois grupos: a) “baixo nível”: quando os 
indivíduos não realizavam AF ou realizavam AF leve ou moderada <1 
hr/sem. b) “alto nível”: quando realizavam AF moderada >1 hr/sem ou AF 
vigorosa ≥ 30 min/sem. 
↑ 
O grupo com alto nível de AF apresentou maior escore de QV nos domínios “físico” (82±20 versus 68±21; 
p=0,029), “capacidade funcional” (83±34 versus 61±36; p=0,022), “dor” (83±22 versus 66±23; p=0,001), 
“vitalidade” (74±15 versus 59±16; p=0,001) e “social” (92±18 versus 83±19; p=0,040), após ajuste para 





Os indivíduos foram divididos em três grupos de acordo com a exposição 




Quanto maior a frequência de prática de AF, maior os escores dos domínios de QV. Especificamente, 
entre os homens no domínio “físico” (p<0,01) e “emocional” (p=0,013). Entre as mulheres com a QV geral 
































Resultados da associação entre AF e QV 




O nível de AF foi estratificada em quartis, sendo o 1º quartil menos ativo 
e o 4º quartil mais ativo, de acordo com a média diária de AF com inten-
sidade ≥3 MET´s. 
↑  
Quanto maior o nível de AF, maior os escores de QV geral, tanto para homens (p<0,01) quanto para 
mulheres (p<0,001). Mulheres mais ativas apresentaram maiores escores de QV nos domínios “físico” 
(p<0,001), ”social” (p=0,004) e “dor” (p=0,002). Homens mais ativos apresentaram maiores escores nos 
domínios “emocional” (p=0,006),”vitalidade” (p<0,08) e “capacidade funcional” (p<0,001). 
 
Shibata et al. 
50
 
Três grupos expostos a AF: a) “inativo”. b) “insuficientemente ativo” e c) 
“ativo”. O grupo de “ativos” atingia as recomendações de AF para a 
população japonesa (>23 MET´s/ hr/sem). 
↑ 
 
Indivíduos ativos apresentaram escores de QV significativamente mais elevados nos domínios “físico” e 
“vitalidade“ (p<0,001), quando comparado aos inativos e insuficientemente ativos. Indivíduos inativos 
apresentaram escores de QV significativamente inferiores para os domínios “físico” e “vitalidade” quando 
comparado aos insuficientemente ativos (p<0,05). As associações foram significativas quando ajustadas 
para idade, estado civil, escolaridade e nível socioeconômico (p< 0,05). 
Blacklock et al. 
5
 
Exposição à frequência e duração da caminhada e AF total no tempo de 
lazer estratificado em intensidade leve, moderada e vigorosa. ↑ 
 
Associação significativa dos escores de QV geral e frequência de caminhada moderada (r=0,13; p<0,05), 
tempo de caminhada moderada (r=0,17; p<0,01), minutos totais de caminhada (r=0,14; p<0,005), fre-
quência de AF moderada (r=0,18; p<0,01) e vigorosa (r=0,26; p<0,01), tempo total de AF moderada 
(r=0,21; p<0,01) e vigorosa (r=0,28; p<0,01) e o total de AF de lazer (r=0,25; p<0,001). 
Van den Berg et al. 
57
  
AF foi verificada em dois desfechos: 1) indivíduos que atingem a reco-
mendação para AF moderada (5 dias/sem. ≥30 min./dia) e 2) indivíduos 




Indivíduos que atingem a recomendação para a prática de AF vigorosa apresentaram melhor escore de 
QV nos domínios mental e físico. Não houve associação da QV com o cumprimento das recomendações 
para AF moderada, após ajustes para idade, sexo, fatores psicossociais do trabalho, estilo de vida, IMC e 
consumo de oxigênio. 
 
Motl et al. 
37
 
Foram utilizadas duas medidas de AF: counts/minuto (acelerômetro) e 
autorrelato por questionário. ↑ 
Associação significativa entre AF e os domínios “físico” e “mental” da QV independente do método de 
avaliação da AF. Quando utilizado o método direto esta associação apresentou maior magnitude.Medida 
direta: domínio “físico” r=0,38; “mental” r=0,09. Medida indireta: “físico” r=0,28; “mental” r=0,07. 




Frequência, intensidade e volume de AF em min/sem de indivíduos com 
disfunção cardíaca (menos ativos) versus indivíduos aparentemente 
saudáveis (mais ativos). 
↑↔ 
 
Indivíduos com disfunção cardíaca (menos ativos) apresentaram escores de QV similares aos aparente-
mente saudáveis (mais ativos) no domínio “saúde mental”. Entretanto, nos domínios “físico” e “dor” os 
escores foram significativamente inferiores (p<0,001 e 0,05; respectivamente). 






AF medida de counts/min. estratificada em tercis: 1
o
 tercil: ”pouco ativo”, 
2
o
 tercil: “moderadamente ativo” e 3
o





Associação significativa entre AF moderada e os domínios ”físico” e “dor” (p=0,01). Homens moderada-
mente ativos apresentaram melhor “capacidade funcional” (p=0,01), “vitalidade” (p=0,05) e “saúde mental” 
(p=0,05), quando comparado aos inativos. Para AF total (counts/hora), o padrão foi similar, exceto para o 
domínio “físico” entre as mulheres. 




Os exercícios foram identificados como vigorosos e leves e os indivíduos 
relatavam a frequência com que realizavam os mesmos (nunca, raramen-




Tanto os exercícios leves (OR=1,62;p=0,003) quanto os exercícios vigorosos (OR= 1,20 p<0.001) estão 
correlacionados com o componente físico da QV.O mesmo acontece para o componente mental,exercícios 
leves (OR= 1,583 ; p=0,003) e exercícios pesados (OR=1,48 ; p=0,001 ). 
 
Coups et al. 
12
 
Prática de AF pré e pós o diagnóstico do câncer de pulmão e no momen-
to atual (follow-up). Os indivíduos foram classificados em: a) “sedentá-
rios” (nenhum tipo de AF), b) “pouco ativos” e c) “ativos” (≥150 min/sem. 
de AF moderada ou ≥60 min/sem. de AF vigorosa) . 
↑ 
 
No domínio “físico” os indivíduos sedentários e pouco ativos apresentaram menores escores de QV quan-
do comparados aos ativos”(41,1; 44,6 e 49,6; respectivamente; p<0,001). Para o domínio “vitalidade” os 
escores do grupo sedentário foi significativamente inferior aos do grupo pouco ativo (48,1 vs 52,2; 
p<0,042) e ativo (48,1 vs 54,3; p<0,004). No domínio “capacidade funcional”, os sedentários apresentaram 
escores inferiores aos ativos (44,1 vs 51,0; p<0,006) e os pouco ativos escores inferiores aos ativos (43,9 





























Referência Exposição/intervenção à prática de AF Sentido da 
associação 
Resultados da associação entre AF e QV 




Exposição a AF definida como: “mais ativa” a pessoa que pratica ≥ 150 
min/sem de AF e “menos ativa” aquela com <150min/sem. 
 
↑ 
Idosas mais ativas apresentaram escores mais elevados de  QV nos domínios de capacidade funcional, 





Foi avaliada a duração e a frequência de AF de lazer, transporte e do-
méstica e posteriormente, foi calculada em METS/semana, considerando 
AF leves (<3 MET) e AF moderadas/vigorosas (≥3METs). A partir dos 
METS os grupos foram divididos em quartis, sendo o 1°quartil menos 
ativo e o 4°quartil mais ativo. 
↑ 
Os indivíduos mais ativos (4ᴼ quartil), apresentaram maior escore no domínio físico quando comparados 
com os indivíduos menos ativos (1ᴼ  quartil) (66,0 versus 42,7), quando ajustado para ajustado para idade, 
sexo, escolaridade, consumo de álcool, IMC, dor, hospitalização recente, recente quedas, co-morbidades 
e outras intensidades de AF. 
 
Silva et al. 
51
 
Os indivíduos foram classificados em inativos, moderadamente ati-
vos,ativos e muito ativos. 
 
↑ 
 Indivíduos ativos possuem escores mais elevados nos domínios “físico”, “psicológico” e “meio ambiente”. 
No domínio relações sociais, no entanto, não houve associação significativa (p=0,354). 
 
Aoyagi, et al. 
3
 
Os indivíduos foram agrupados em quatro categorias (C1-C4) de acordo 
a proporção de tempo gasto em uma AF realizada em uma intensidade 
>3 METs  (< -20%, -20 - <0%,0 - < 20% e ≥20%). 
 
↑ 
Os indivíduos que passavam ≥20% da AF total em AF ≥3 METS apresentaram maiores escores nos domí-
nios físico (p<0,001),dor (p=0,020), vitalidade (p=0,007) e saúde mental (p=0,228), quando ajustado para 
idade, sexo e passos/dia. 
 
Lee et al. 
32
 
Foi analisada a frequência e intensidade de AF em min/sem  e classifica-
do em duas maneiras distintas: 
1º: Escore de frequência semanal: a) “muito baixa/nenhuma AF” (escore 
<5),b) “baixo nível de AF”( escore entre 5 e 14) c) “moderado nível de AF” 
(escore entre 15 e 24) e d) alto nível de AF”( escore ≥ 25).  
 2º: Escore de minutos na última semana: a) “muito baixa/nenhuma 
AF”(escore <40), b) “baixo nível de AF”( escore entre 40 e 599), c) “mo-
derado nível de AF”( escore entre 600 e 1200) e d) “alto nível de AF” 
(escore ≥1200). 
↑ 
Quanto maior o nível de AF, maior o escore dos domínios “emocional”, “social”, “vitalidade” e “saúde men-
tal”. Mulheres que cessaram a AF apresentaram mudanças negativas no domínio “emocional” quando 
comparada àquelas que sempre foram sedentárias. Aquelas que adotaram o comportamento ativo apre-
sentaram maiores escores em todos os domínios da QV. Aqueles que mantiveram a AF apresentaram 
maiores escores nos domínios “vitalidade”, “social” e “ambiental”. 
Wendel-Vos et al. 
59
 
A prática de AF de lazer foi estratificada em quintis: 1º quintil: 0-3 
hrs/sem; 2º quintil: 3-5 hrs/sem; 3º quintil: 5-7,5 hrs/sem; 4º quintil: 7,5-
11.5 hrs/sem e 5º quintil: ≥11,5 hrs/sem. 
↑ 
 
O grupo mais ativo (5º quintil) apresentou maior escore de QV quando comparado aos menos ativos (1º 
quintil), tanto em homens (p=0,003) quanto em mulheres (p<0,001). O mesmo foi observado nos domínios 
“físico” e “vitalidade” para homens (p<0,05). No domínio “social”, as mulheres mais ativas (5º quintil) apre-
sentaram escores mais elevados que as menos ativas (1º quintil) (p=0,04). 
Rippe et al. 
45
 
Programa de 12 semanas de AF autosselecionada em mulheres com 
sobrepeso.  
Grupo intervenção (GI): aumentar o nível de AF de maneira progressiva 
(≥1500 kcal/sem) 
Grupo controle (GC): sem intervenção. 
↑ 
Houve melhora na média dos escores no grupo intervenção nos domínios “físico” (GI: aumentou 13,5±16,7 
vs GC diminuiu 1,4±9,5; p=0,0005),”vitalidade” (GI: aumentou 21,7±7,9 vs GC diminuiu 2,9±20,8; p=0,001) 
e “saúde mental” (GI: aumentou 10,4±16,0 vs GC diminuiu 2,3±10,1; p=0,0029) 




Dois programas de reabilitação cardiovascular foram realizados por 6 
meses: um grupo em domicílio (GD) e outro no hospital (GH). Após o 
programa os indivíduos foram orientados a continuar a prática de exercí-
cios aeróbios por, no mínimo 5 vezes/sem (40-75 min). Os indivíduos 
foram avaliados pré, pós e após 12 meses a conclusão do programa de 
reabilitação. 
↑ 
O GD apresentou escore de QV nos domínio “físico” e “mental” mais elevado no pré, pós e pós 12 meses 
ao término do programa de reabilitação comparado ao GH (p=0,047 e p=0,049; respectivamente). Para 
ambos, o escore do domínio “físico” diminuiu entre o pós e  após 12 meses (p=0,003), porém permaneceu 
mais elevado que na fase pré (p=0,002). Após 12 meses o escore do domínio “mental” diminuiu em ambos 
os grupos, mas não de maneira significativa. 





Programa de AF aeróbia durante 12 semanas em cardiopatas.  
Grupo intervenção (GI): 45-50 min, 50-70% VO2 de pico e 
grupo controle (GC): sem intervenção 
↑ 
O GI aumentou 14% o escore no domínio “físico”. Houve um aumento significativo de 10,4±18,5 pontos no 

































Resultados da associação entre AF e QV 




Os indivíduos foram divididos em grupo controle (GC) e grupo interven-
ção(GI). Ambos os grupos foram avaliados no início da intervenção, após 




Os domínios” físico” (p=0.03) e “mental” (p<0.05) aumentaram entre 12 e 24 meses no GI, porém a “capa-
cidade funcional” diminuiu (p<0.01). O GI melhorou mais domínios da QV que o GC. 
 




Após um programa de reabilitação cardíaca, dois grupos foram acompa-
nhados por 6 meses. Um grupo manteve a prática de AF (9252 pas-
sos/dia; 1909 kcal/dia) e o outro não (4246 passos/dia; 1672 kcal/dia). 
↑ ↓ 
O grupo que manteve a prática de AF apresentou escores significativamente mais elevados de QV  geral 
(p<0,001), nos domínios “físico”, “emocional”, “vitalidade”, “saúde mental”, “dor” e “capacidade funcional” 
(p<0,001). 
Okano et al. 
39
 
A AF foi definida com passos/min. e counts/min. Os participantes usaram 
acelerômetro e pedômetro por um dia. ↑ Relação positiva entre AF e os domínios “físico” (r=0,265; p<0,02) e “emocional” (r=0,269; p=0,01). 
Fox et al. 
23
 
Programa de AF com duração de 12 meses que envolvia treinamento de 
força, flexibilidade e aeróbio. Frequência de 3 vezes/sem e duração de 
60-90 min. Duas vezes/sem a atividade era realizada em grupo e a outra 
sessão, no domicílio. A AF foi calculada em min/dia e joules/dia. 
↑ 
Quanto maior o dispêndio energético e minutos de AF moderada por dia, maior o escore de QV geral e 






Os indivíduos foram agrupados em três categorias de acordo com os 
períodos pré e pós-operativo: 1 -Inativo/Ativo (<200-min/sem/≥200-




Os grupos Inativo/Ativo e Ativo/Ativo reportaram melhor componente mental (F=5,7;p=0,004), saúde geral 
(F = 4.9; p = 0.009), vitalidade (F = 5.5; p = 0.005) e saúde mental (F = 4.9; p = 0.008) do que o grupo 





Foram analisados dois grupos: 1) idosas sedentárias e 2) idosas que 
praticavam caminhada 30 min./dia por 3 vezes/sem. 
 
↑ 
As idosas ativas apresentaram maiores escores no domínio  “atividades passadas, presentes e futuras” e 





Foi considerado o volume de AF no tempo de lazer (min/sem)  durante e 
pós o tratamento do câncer de mama e estratificado em três intensida-
des: a) baixa, b) moderada e c) alta, de acordo com os escores do ques-
tionário. 
↑ 
As mulheres mais ativas apresentaram maiores escores nos domínios “físico” (r=0,57; durante o tratamen-
to e r=0,60; pós tratamento), “emocional” (r=0,46; durante o tratamento e r=0,51; pós tratamento), “social” 
(r=0,52; durante o tratamento e r=0,51; pós tratamento) e “ambiental” (r=0,55; durante o tratamento e 




A frequência da prática de AF foi avaliada com uma escala com pontua-
ção entre dois (nunca/raramente faz AF) e 10 (muito ativo). ↑  
Foram utilizados 3 modelos de análise para explorar a relação entre AF e o domínio “capacidade funcio-
nal”, o primeiro foi ajustado para idade e local (OR=1,15; IC=1,09-1,19), no modelo 2 foi adicionado às 
variáveis etnia, escolaridade e menopausa (OR=1,14, IC=1,08-1,19) e no modelo 3 foi adicionado IMC, 
tabagismo, depressão e doenças crônicas (OR=1,07; IC=1,02-1,13). As mesmas análises foram realizadas 





Três grupos expostos a diferentes níveis de AF: a) “sedentário” (0 
hrs/sem), b) “baixo nível”: até 2,5 hrs/sem e c) “ativo”: ≥2,5 horas/sem ↑ 
O grupo de mulheres ativas apresentou maiores escores nos domínios “social”, “vitalidade”, “emocional” e 
“estado geral de saúde” (p<0,05). 
 









O objetivo principal desta revisão sistemática foi verificar a consistência da as-
sociação entre AF e QV e identificar as características metodológicas dos estudos 
como a população estudada, delineamento de pesquisa e os instrumentos de medi-
da mais utilizados para avaliar a AF e a QV. Nesse sentido, o presente estudo apre-
senta contribuições originais, uma vez que são escassas pesquisas similares na lite-
ratura. 
É consensual entre os profissionais de saúde que um estilo de vida ativo a-
presenta benefícios na recuperação, manutenção e promoção da saúde e QV. Mas 
só recentemente evidências conseguiram demonstrar com maior clareza essa asso-
ciação 4. Entretanto, os resultados do presente estudo sugerem que esta relação 
pode ser moderada pelo sexo, estado de saúde ou condição clínica dos indivíduos.  
De maneira geral foi verificada uma consistente associação positiva entre AF e 
QV, apenas três estudos não apontaram para esta direção. No estudo de Mum-
mery38 apesar dos indivíduos ativos apresentarem maiores escores de QV nos do-
mínios físico e mental, essa diferença não foi estatisticamente significativa. Os estu-
dos de Chyun 8 e Lawton 31 encontraram associação positiva e negativa entre AF e 
alguns domínios da QV. No estudo de Chyun,8 contrariando a literatura, as idosas 
que praticavam mais do que três horas semanais de AF apresentavam 14% mais 
chance de relatar baixo escore no domínio físico. Já na pesquisa de Lawton 31 o do-
mínio capacidade funcional diminuiu entre os indivíduos ativos. Contudo, é importan-
te ressaltar que em 63,1% dos estudos dessa revisão observou-se que a AF está 
associada ao domínio “físico” da QV. Bize et al 4 também encontraram resultados 
semelhantes, relatando que alto escore do domínio físico esteve associado com alto 
nível de AF. De fato, essa relação é esperada uma vez que existem fortes evidên-
cias sobre o impacto que a AF pode promover na saúde física com ganhos de força, 
flexibilidade e mobilidade 25. 
Em relação ao ano das publicações observa-se um aumento expressivo da 
produção científica a partir de 2003, o que indica recente crescimento do interesse 
nessa área de pesquisa. Foi possível identificar uma carência de estudos realizados 
em países de renda baixa ou média, como aqueles localizados na América Latina. A 
carência desses dados limita a generalização e comparação dos resultados, uma 





cultura, ambiente físico e social das comunidades e sociedades 33,62 .Este é um as-
pecto especialmente relevante para a América Latina uma vez que as desigualdades 
sociais tem se apresentado como um importante aspecto associado às condições de 
saúde da população 11,14. Por esta razão, estudos devem ser conduzidos em popu-
lações desta região para que se estabeleça claramente o papel que a AF apresenta 
para a QV nos contextos em que as desigualdades sociais e de saúde ainda apre-
sentam um desafio para a saúde pública. 
 O domínio da AF mais investigado foi o lazer. De fato, esse dado corrobora 
com a literatura internacional que sugere ser este o contexto mais investigado da 
AF. Hallal et al 24 concluíram que é recente o interesse dos estudos em investigar a 
AF em outros contextos além do lazer. Esse é um aspecto a ser destacado já que os 
fatores associados para AF no momento de lazer são diferentes dos observados pa-
ra a AF em outros contextos, como por exemplo, o deslocamento.48 Indivíduos de 
nível socioeconômico mais baixo são menos ativos no lazer, porém mais ativos nas 
atividades de deslocamento, enquanto o oposto foi observado para indivíduos de 
nível econômico mais elevado 16,46. Este fato é também observado em relação a es-
colaridade, onde indivíduos mais ativos no transporte tendem a possuir menor grau 
de escolaridade 22. Em países de renda elevada, a prática de AF ocorre em quase 
toda sua totalidade nos momentos de lazer, já em países em desenvolvimento  as 
AFs realizadas no deslocamento para o trabalho ou para a escola e as atividades 
domésticas representam uma grande parcela da AF total 24. A avaliação da AF estra-
tificada por domínios é essencial para entender como os diferentes contextos da AF 
podem influenciar a saúde e também para direcionar melhor o planejamento de a-
ções voltadas para a promoção da AF.  
A medida de AF mais empregada foi a autorreferida com uso de diversos ques-
tionários, que em alguns casos foram criados pelos próprios autores e que não inclu-
íram informações sobre a validade e fidedignidade das medidas, aumentando a 
chance de erros de mensuração da AF. Poucos estudos utilizaram medidas objeti-
vas e apenas dois utilizaram a combinação de medida autorreferida e objetiva37,39. O 
emprego de questionários oferece menor custo e facilidade de  operacionalização, 
porém as medidas baseadas em informações relatadas pelos indivíduos apresentam 
precisão limitada, e tendem a superestimar a AF. O método de avaliação da AF deve 
ser considerado em função da população, tamanho amostral, delineamento do estu-





não existe um único instrumento capaz de atender todas as necessidades, a combi-
nação de diferentes instrumentos com medidas objetivas e subjetivas pode preen-
cher essa lacuna com dados mais precisos 43.   
O SF-36 foi o questionário mais utilizado para a medida da QV. Em geral es-
ses resultados já haviam sido identificados na literatura15,40, em que o WHOQOL, 
aparece em segundo plano. Esse fato pode, em parte, ser explicado pela maior a-
brangência de domínios que constituem o SF-36, além do reduzido número de ques-
tões. O WHOQOL-100 apresenta um número elevado de questões o que dificulta 
sua aplicação, e a versão abreviada possui 24 questões que contemplam quatro 
domínios da QV, além de duas questões sobre QV geral. Em contrapartida, o SF-36 
é mais abrangente, apresenta apenas 12 questões a mais que o WHOQOL-BREF e 
abrange oito domínios. A maior utilização do SF-36 pode também ser explicada pelo 
ano de seu desenvolvimento, no início da década de 199058,enquanto o WHOQOL 
foi criado no final da mesma 20.  
 
Estudos transversais 
 Os resultados dos estudos de delineamento transversal foram variados, de 
uma forma geral apresentaram forte associação entre AF e QV. Porém, a impossibi-
lidade de estabelecer a relação causal limita estes estudos no estabelecimento das 
magnitudes das associações. De fato, neste caso é possível que indivíduos com me-
lhor QV sejam previamente ativos, por exemplo. Existem outros fatores que podem 
interferir nesta relação, como por exemplo, a auto-eficácia 4,59 que pode exercer in-
fluência sobre a percepção de condição física e vitalidade. Apesar dessas limita-
ções, em 75% dos estudos transversais observou-se que a AF está associada ao 
domínio “físico” da QV. Os domínios “dor corporal” e “vitalidade” foram citados em 
42% dos estudos. 
  
 Estudos longitudinais 
Na pesquisa de coorte de Smith 52 com mulheres sobreviventes de câncer de 
mama de diferentes etnias, foi observado que atingir os níveis recomendados de AF 
esteve associado com melhor QV para mulheres negras e brancas não-hispânicas, o 
que não foi verificado entre mulheres brancas hispânicas. Tais achados são consis-
tentes com o estudo de Rippe 45 que após um programa de 12 semanas de AF au-





tivamente os escores de QV comparado ao controle nos domínios físico (GI:  
13,5±16,7 vs GC:  1,4±9,5; p=0,0005), vitalidade (GI:  21,7±7,9 vs GC:  2,9±20,8; 
p=0,001) e saúde mental (GI:  10,4±16,0 vs GC: 2,3±10,1; p=0,0029). 
 
Estudos longitudinais e transversais 
Dois estudos usaram delineamento misto (longitudinal e transversal). No es-
tudo do Wendel-Vos 59 as associações transversais para AF de lazer e QV foram 
encontradas principalmente para os domínios físicos da QV, enquanto que as asso-
ciações longitudinais foram predominantemente para o domínio mental. Já no estudo 
de Lee 32, altos níveis de AF foram associados com escores elevados de QV, mes-
mo após ajuste para variáveis de confusão. Longitudinalmente os efeitos foram mais 
fracos principalmente entre as mulheres que pararam de realizar AF, apresentando 
maiores mudanças negativas no escore emocional do que aquelas que sempre fo-
ram sedentárias, enquanto que as mulheres que mantiveram ou adotaram alguma 
AF tiveram os melhores resultados em todos os domínios da QV. 
Algumas limitações devem ser destacadas para a melhor compreensão dos 
resultados. Apesar de a revisão ter seguido rígidos critérios de inclusão das referên-
cias, foram selecionados apenas artigos científicos, publicados em periódicos inde-
xados, em língua inglesa e portuguesa, excluindo-se dissertações, teses e ou refe-
rências publicadas em outros idiomas. Acredita-se que essas características aumen-
tam a força de evidência dos resultados. Também, não foi possível aplicar um ins-
trumento para determinar o escore de qualidade dos estudos. Uma vez que as pes-
quisas apresentaram diferentes delineamentos, a aplicação de um único instrumento 
poderia levar a pontuações distintas, o que não representaria de maneira adequada 
a qualidade dos estudos. 
 
5- CONCLUSÃO 
Com base nos resultados, pode-se concluir que : 1) existe uma consistente as-
sociação entre AF e QV; 2) os grupos populacionais investigados com maior fre-
quência foram idosos, adultos aparentemente saudáveis, com diversas condições 
clínicas de saúde e provenientes de países de renda elevada; 3) a maioria dos estu-





autorrelatada e para a avaliação da QV a maioria dos estudos utilizou o SF-36 e su-
as versões abreviadas. 
É necessário que futuros estudos investiguem a associação entre AF e QV, so-
bretudo em países de renda baixa e média como o Brasil e os demais países da 
América Latina, com delineamento experimental e longitudinal e com métodos mais 
precisos de medida da AF. Dessa maneira será possível melhor compreender como 
a AF pode influenciar a QV em contextos em que as desigualdades sociais e de sa-
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Qualidade de vida e atividade física: estudo de associação com 









OBJETIVO: Analisar a associação entre a prática de atividade física (AF) no 
lazer (caminhada, atividades de intensidade moderada e vigorosa) e no 
transporte (deslocamento por caminhada) com os domínios da QV (físico, 
relações sociais, meio ambiente e psicológico). 
MÉTODOS: Participaram do estudo 1461 indivíduos adultos (18 a 65 anos), 
residentes na cidade de Curitiba, PR. A QV foi avaliada pela versão abreviada 
do WHOQOL e a AF pelo IPAQ versão longa. Modelos de regressão linear 
múltipla foram empregados para analisar a relação entre tipo (caminhada, 
moderada e vigorosa) e domínios (lazer e transporte) da AF e QV. 
RESULTADOS: A caminhada no lazer apresentou associação com  os 
domínios relações sociais (β=1,5; p=0,011) e meio ambiente (β=3,3; p=0,015) 
entre os homens; e os , domínios físico (β=3,2;p=0,04), meio ambiente (β=4,1; 
p=0,011) e psicológico (β=3,2; p=0,009) entre as mulheres. A AF de 
intensidade moderada esteve associada com a QV em todos os domínios, 
exceto o físico, entre as mulheres. Entre os homens esta relação foi observada 
apenas com níveis insuficientes de AF e o domínio físico da QV (β=3,0; 
p=0,016). A AF vigorosa apresentou associação com os domínios relações 
sociais (β=3,4; p=0,034) e psicológico (β=4,2; p=0,009) entre as mulheres. A 
AF de transporte não se associou  com a QV com exceção do domínio físico 
entre os homens (β=3,1; p=0,042). 
CONCLUSÃO: Foi observada relação transversal positiva entre AF e QV, mas 
essa associação varia de acordo com o tipo e intensidade das atividades e 
difere entre os domínios da QV. As AFs realizadas no lazer apresentam 
associação mais consistente com a QV do que a atividade no transporte.  
 
Palavras-chave: atividade física de lazer, atividade física de transporte e 

















OBJECTIVE: To analyze the association between leisure time PA (walking, 
moderate- and vigorous-intensity activities) and transport (active commuting) 
with the quality of life (QoL) domains   (physical, social relations, environmental 
and psychological).  
METHODS: Participants were 1461 adults (18-65 years) living in city of Curitiba, 
Brazil.  QoL was assessed using the abbreviated WHOQoL questionnaire and 
PA through the IPAQ long version. Multiple linear regression models were used 
to analyze the relationship between PA types (walking, moderate and vigorous) 
and domains (leisure and transport) with QoL. 
RESULTS: There was a positive relationship between the practice of walking 
for leisure and , social relations (β=1.5; p=0.011) and environment 
(β=3.3; p= 0.015) domains in  the whole sample and among men separately,  
physical (β=3.2; p=0.04), environment (β=4.1; p=0.011) and psychological 
(β=3.2; p=0.009) domains among women. PA of moderate intensity was 
associated with all QoL domains except with the physical one in women. Among 
men, this association was observed only for insufficient levels of PA and the 
physical domain of QoL (β=3.0; p=0.016). Vigorous PA was associated with 
social relations (β=3.4; p=0.034) and psychological (β=4.2; p= 0.009) QoL 
domains. Transport PA was not associated with QoL with the exception of the 
physical domain in men (β=3.1; p=0.042). 
CONCLUSION: There is a positive relationship between PA and QoL, though 
this association varies according to the type and intensity of PA and differs 
across QoL domains.  Leisure time PA shows a consistent association with 
QoL, differently from transport PA.  
 








1 – INTRODUÇÃO 
 
 A prática regular de atividades físicas (AF) é importante fator de 
prevenção de doenças e agravos não-transmissíveis (DANTs) (1) e 
proporciona benefícios físicos e psicológicos para indivíduos em diversas faixas 
etárias (2-5). Tais benefícios também são observados quando considerados 
domínios específicos da AF como o lazer e o deslocamento (transporte) (6, 7). 
Por exemplo, a caminhada e as atividades de intensidade moderada a vigorosa 
(AFMV) realizadas no lazer contribuem para melhores níveis de aptidão física e 
controle do peso corporal (8). A AF realizada nos deslocamentos diários está 
associada à redução do risco de acidente vascular cerebral isquêmico e 
mortalidade por DANT (7, 9). 
 A AF regular também está associada a diversos aspectos da qualidade 
de vida (QV) (10-12) e esta relação tem sido consistentemente relatada na 
literatura (13-15).  No entanto, as evidências sobre a relação entre os domínios 
(ex: lazer e transporte) e intensidades da AF (ex: caminhada e AFMV) com 
dimensões específicas da QV (ex: física e psicológica) ainda são limitadas. Em 
parte, esta lacuna pode ser explicada pelo fato de os estudos que investigam 
esta associação serem baseados em medidas globais de AF e de QV (16, 17). 
 O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) é um 
instrumento que permite a análise de domínios específicos da AF (lazer, 
transporte, atividades domésticas e atividades laborais) em intensidades 
distintas (leve, moderada e vigorosa) (18). Esta característica, além de outras 
como o baixo custo, tem disseminado o uso do IPAQ em várias regiões do 
mundo (19) e especialmente na América Latina (20). De maneira similar, o 
Instrumento de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde 
(WHOQoL) permite a análise da QV geral e em domínios específicos (físico, 
relações sociais, psicológico e meio ambiente) (21). As características do 
WHOQoL, em suas versões abreviadas e completa, também tem feito deste 
um instrumento amplamente utilizado em estudos de QV no Brasil (21, 22) e 
em outros países (23, 24).  
 O objetivo do presente estudo é verificar a relação entre a prática regular 




intensidade moderada e vigorosa) e transporte (deslocamento ativo) com os 
escores dos domínios da QV (físico, relações sociais, meio ambiente e 
psicológico), em adultos de Curitiba, PR, Brasil. 
 
 
2 - MÉTODOS 
 
2.1-DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 Os dados analisados no presente estudo são oriundos do projeto “Nível 
de atividade física em adultos: associações com o ambiente percebido e 
suporte social”. O projeto foi desenvolvido e coordenado pelo Grupo de 
Pesquisa em Atividade Física e Qualidade de Vida (GPAQ) e contou com a 
participação do Grupo de Estudos em Epidemiologia da Atividade Física da 
Universidade Federal de Pelotas (GEEAF). O estudo teve delineamento 
transversal, na forma de inquérito domiciliar e teve por objetivo analisar o estilo 
de vida, aspectos de saúde, hábitos de lazer e qualidade de vida de indivíduos 
residentes no entorno de determinados parques e praças da cidade de 
Curitiba-PR. 
 A seleção de parques e praças foi realizada de acordo com as condições 
socioeconômicas e a qualidade do ambiente para a prática de AF dos bairros 
onde estavam localizados. Os bairros foram classificados em alto, médio e 
baixo potencial de ambiente de acordo com informações sobre a quantidade de 
parques, praças e centros de esporte e lazer, comprimento de ciclovias, 
número de acidentes de trânsito e taxa de criminalidade de cada bairro da 
cidade. O mesmo procedimento foi adotado com  a renda salarial média a qual 
foi utilizada para classificar a condição econômica (baixo, médio e alto nível 
econômico) de cada bairro. Os resultados dos dois indicadores, escore de 
qualidade do ambiente e condição econômica, foram comparados em uma 
tabulação cruzada. Os bairros foram então agrupados em nove categorias, 
sendo selecionados para a pesquisa os bairros que se encontravam nos 
extremos de cada categoria, garantindo dessa forma que regiões com 
diferentes condições socioeconômicas e ambientais fossem representadas no 




prática de AFs optou-se pela seleção intencional dos mesmos. O processo de 
seleção considerou os locais que possuíam serviços disponibilizados pela 
Secretaria de Saúde e, ou, pela Secretaria de Esporte e Lazer (SMEL). Em 
caso de empate ou dúvida, foram considerados os parques e praças que 
ofereciam maior segurança para realizar a coleta de dados. 
 Foi adotado um raio de 500 m em torno dos parques e praças 
selecionados , todos os segmentos de rua contidos nesta área e com ao menos 
uma residência foram considerados elegíveis (25) (n=1538). 
 Ao todo 1538 segmentos de rua foram incluídos e em cada um foi 
selecionada, de maneira aleatória, uma residência. Em cada domicílio, com 
base no número de moradores, foram selecionados aleatoriamente os 
participantes do estudo seguindo a metodologia proposta por Kish (26). Foram 
considerados elegíveis indivíduos adultos com idade entre 18 e 65 anos, de 
ambos os sexos e residentes por ao menos um ano considerando a data da 
coleta de dados. Os indivíduos que não residiam no domicílio sorteado (ex: 
empregada doméstica e visitantes), aqueles com alguma limitação física grave 
que impedisse a prática de AF e ainda aqueles com limitações cognitivas que 
impedissem a compreensão das questões do  questionário foram excluídos do 
estudo. 
 A coleta de dados aconteceu entre os meses de abril a julho de 2009 e 
para tanto foram contratadas 25 entrevistadoras com idade entre 18-60 anos e 
ao menos ensino médio completo. Um treinamento teórico e prático com 30 
horas de duração foi conduzido para apresentar o questionário e padronizar a 
aplicação do mesmo, além de outros procedimentos de campo. Ao todo foram 
entrevistadas 1461 pessoas (95% dos segmentos elegíveis), com uma taxa de 
recusa de 7,9% (n=121). Foi realizado controle de qualidade das entrevistas 
em 12,5% da amostra e os dados foram duplamente digitados e validados 
através do software Epidata. Eventuais divergências encontradas foram 







2.2 – INSTRUMENTOS DE COLETA 
 A QV foi avaliada por meio da versão abreviada do WHOQOL (21). O 
questionário contém 26 questões e compreende quatro domínios da QV: físico, 
psicológico, meio ambiente e relações sociais. A versão brasileira reduzida do 
WHOQOL possui características psicométricas boas e tem a vantagem de 
demandar menos tempo na aplicação comparado à versão ampliada (22). O 
WHOQOL permite estabelecer escores específicos para a cada domínio da QV   
que uma vez padronizado variam entre 0 (menor QV) e 100 pontos (maior QV) 
(21).  
 A AF foi analisada com o IPAQ, versão longa (27). Neste estudo, 
somente as questões relativas à AF de lazer e transporte foram analisadas, 
permitindo estabelecer a frequência semanal e duração em que a pessoa 
realiza pelo menos 10 minutos de caminhada no lazer ou no transporte e ainda, 
as AF de intensidade moderada e vigorosa realizadas no tempo livre. Esta 
estratégia tem sido adotada em outros estudos que investigaram estes 
domínios da AF (28-30). Os indivíduos foram classificados em inativos (zero 
min./sem.), insuficientemente ativos (1-149 min./sem.) ou ativos (≥150 
min./sem.) tendo como base as recomendações recentes para a prática de AF 
(31). A classificação do nível de AF foi realizada considerando separadamente 
a intensidade (caminhada e atividades moderadas e vigorosas) e ainda o 
domínio (lazer e transporte) da AF (32).  
 As variáveis sexo, idade, nível socioeconômico e índice de massa 
corporal (IMC) também foram obtidas. A idade foi categorizada em cinco níveis 
de faixa etária variando de 18 a 29,9 anos (menor) e 60-65 anos  (mais 
elevada). O estrato social foi determinado de acordo com a classificação 
econômica do Brasil (ABEP) nos estratos alto (classe A1+A2), médio (B1+B2) e 
baixo (C+D+E) (33). O estado civil foi dicotomizado em solteiro/separado/viúvo 
ou casado/vivendo junto. O estado nutricional foi verificado por meio das 
medidas de peso e estatura referidas e o cálculo do índice de massa corporal, 







2.3 - ANÁLISE DOS DADOS 
 Para o tratamento e análise dos dados foram empregados os programas 
Stata versão 9.0 e SPSS versão 11.0. O teste de qui-quadrado para 
heterogeneidade foi empregado para comparar as variáveis faixa etária, nível 
socioeconômico, estado nutricional e AF de lazer e transporte entre homens e 
mulheres. A comparação dos valores médios e de desvio-padrão dos domínios 
da QV  foi realizada com o teste t independente. 
 Para estimar a associação entre AF e QV foram utilizadas regressões 
lineares múltiplas. Para tanto os modelos consideraram os domínios (lazer e 
transporte) e intensidades de AF (caminhada,atividades moderadas e 
vigorosas) como variáveis preditoras, enquanto os domínios (físico, psicológico, 
meio ambiente e relações sociais) e o escore geral de QV foram incluídos 
como variáveis de desfecho. Todas as análises foram ajustadas para as 
variáveis faixa etária e nível socioeconômico estratificadas pelo gênero, sendo 
considerados estatisticamente significativos os valores P inferiores a 5%. 
 Os níveis de AF foram inseridos no modelo em forma de variáveis 
dummy tendo os “inativos” como grupo de referência. Os estimadores 
computados levaram em consideração o desenho do estudo por meio dos 
comandos svy do STATA, tendo os locais (parques e praças) como unidades 
primárias de amostragem e os domicílios como unidades secundárias. 
 
2.4 - QUESTÕES ÉTICAS 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 
Superior de Educação Física da Universidade Federal de Pelotas-RS. Todos os 
entrevistados aceitaram voluntariamente participar da pesquisa e foram 
previamente informados sobre os objetivos do estudo. Os procedimentos da 
pesquisa seguiram as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 
Envolvendo Seres Humanos (Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996) do 










A amostra foi composta de 1.461 sujeitos (63,7% mulheres) e caracterizou-se 
por indivíduos entre 40-59 anos (46,4%), casados (57,3%) e de estrato social 
intermediário (49,4%). O excesso de peso (sobrepeso + obesidade) foi observado em 
quase metade da amostra, sendo 33,3% dos sujeitos com sobrepeso e 15,0% com 
obesidade. Os homens apresentaram níveis maiores de escolaridade alta (30,2% vs 
22,3%; p=0,009), sobrepeso (37,9% vs 30,7%; p=0,001 ) e AF moderada (13,8% vs 
8,9%; p=0,046) e vigorosa (11,1% vs 4,4%; p=0,001) quando comparados às 
mulheres. Em relação à QV os homens apresentaram valores superiores em relação à 
mulheres  em todos os domínios da QV , com exceção do domínio físico, no qual os 



























Tabela 1. Características dos participantes do estudo. 
CARACTERÍSTICAS HOMENS MULHERES p TOTAL
Total, n (%) 530 (36,3%) 931 (63,7%) 1461 (100%)
Idade, n( %)
18-29,9 anos 133 (25,1%) 186 (20,1%) 319 (22,0%)
30-39,9 anos 103 (19,5 %) 179 (19,4%) 282 (19,4%)
40-49,9 anos 122 (23,1%) 209 (22,6%) 0,118 331 (22,8%)
50-59,9 anos 114 (21,6%) 223 (24,1%) 337 (23,2%)
≥ 60 anos 57 (10,8%) 127 (13,7%) 184 (12,7%)
Estado civil, n(%)
Solteiro, separado ou viúvo 222 (41,9%) 402 (43,2%) 0,61 624 (42,7%)
Casado ou vivendo com outro 308 (58,1%) 529 (56,8%) 837 (57,3%)
Classe econômica, n (%)
A 82 (15,6%) 101 (10,9%) 183 (12,6%)
B 271 (51,4%) 447 (48,4%) 0,004 718 (49,4%)
C/D 174 (33%) 377 (40,7%) 551 (37,9%)
Escolaridade, n (%)
Sem estudo a Fund.incompleto 58 (11,2%) 136 (14,6%) 195 (13,4%)
Fundamental completo 90 (17,0%) 174 (18,7%) 0,009 264 (18,1%)
Médio completo 220 (41,6%) 413 (44,3%) 633 (43,4%)
Superior completo 160 (30,2%) 208 (22,3%) 368 (25,2%)
Estado nutricional , n(%)
Baixo peso 8 (1,5%) 30 (3,3%) 38 (2,6%)
Peso normal 247 (46,6%) 465 (50,5%) 0,001 712 (49,1%)
Sobrepeso 201 (37,9%) 282 (30,7%) 483 (33,3%)
Obeso 74 (14%) 143 (15,5%) 217 (15%)
Caminhada lazer, n (%)
Inativo (0 min/sem) 316 (59,6%) 586 (62,9%) 902 (61,7%)
Insuficientemente ativo (1-149 min/sem) 119 (22,5%) 174 (18,7%) 0,177 293 (20,1%)
Ativo (≥ 150 min/sem) 95 (17,9%) 171 (18,4%) 266 (18,2%)
Caminhada transporte, n (%)
Inativo (0 min) 173 (32,6%) 271 (29,1%) 444 (30,4%)
Insuficientemente ativo (1-149 min/sem) 247 (46,6%) 468 (50,3%) 0,266 715 (48,9%)
Ativo (≥ 150 min/sem) 109 (20,6%) 191 (20,5%) 300 (20,5%)
Atividade física moderada, n (%)
Inativo (0 min) 373 (70,4%) 740 (79,5%) 1113 (76,2%)
Insuficientemente ativo (1-149 min/sem) 83 (15,7%) 108 (11,6%) 0,046 191 (13,1%)
Ativo (≥ 150 min/sem) 73 (13,8%) 83 (8,9%) 156 (10,7%)
Atividade física vigorosa, n (%)
Inativo (0 min) 403 (76,0%) 862 (92,6%) 1265 (86,6%)
Insuficientemente ativo (1-149 min/sem) 68 (12,8%) 27 (2,9%) 0,001 95 (6,5%)
Ativo (≥ 150 min/sem) 59 (11,1%) 41 (4,4%) 100 (6,8%)
Escore de qualidade de vida, média (DP)
Domínio físico 56, 2 (9,5) 56,8 (9,8) 0,298 56,6 (9,7)
Domínio social 74,5 (14,2) 70,2 (15,9) 0,001 71,8 (15,5)
Domínio psicológico 65,4 (9,4) 62,0 (11,2) 0,001 63,3 (10,7)
Domínio meio ambiente 65,5 (10,9) 62,2 (12,1) 0,001 63,4 (11,8)
 
Entre os homens observou-se que  maiores níveis de AF (ativos) estiveram 
associados com os   domínios, relações sociais (β=1,5; p=0,011) e meio ambiente 
(β=3,3; p=0,015). Apenas níveis intermediários de AF moderada apresentaram 
associação com os domínios físico (β=3,0; p=0,016) e psicológico (β=2,9; p=0,003). A 




domínio físico da QV sendo a relação com este domínio linear para AF de transporte 
(β=1,8; p=0,028 e β=3,1; p=0,042).  
 
Nas mulheres foi observada uma consistente associação entre níveis de AF e  o 
domínio psicológico sendo os escores observados para a caminhada (β=2,4; p=0,003 
e β=3,2; p=0,009) ligeiramente menores do que para AF moderada (β=2,6; p=0,001 e 
β=5,3; p=0,005). Níveis elevados de AF apresentaram associações específicas por 
domínios da QV, sendo que mulheres ativas na caminhada, apresentaram maiores 
escores de QV nos domínios físico (β=3,2; p=0,045) e meio ambiente (β=4,1; 
p=0,011), enquanto para AF moderada foi observada associação com os domínios 
relações sociais (β=4,6; p= 0,037) e meio ambiente (β=6,1; p=0,01). A AF vigorosa 
apresentou associação apenas com os domínios relações sociais (β=3,4; p=0,034) e 





Tabela 2. Análise multivariada de AF de lazer e de transporte e os domínios da QV.  
 QV Físico QV Relações sociais QV Meio ambiente QV Psicológico 
Homens β (dp) P β (dp) p β (dp) p β (dp) p 
Caminhada - Lazer                 
Insuficientemente ativo 2,0 (0,94) 0,073 1,2 (1,59) 0,479 1,7 (0,93) 0,11 1,4 (0,61) 0,056 
Ativo 2,0 (0,91) 0,064 1,5 (0,42) 0,011 3,3 (1,00) 0,015 1,7 (0,71) 0,054 
AF moderada - Lazer                 
Insuficientemente ativo 3,0 (0,90) 0,016 -0,5 (0,96) 0,577 1,6 (1,69) 0,364 2,9 (0,60) 0,003 
Ativo 2,1 (1,45) 0,194 -1,4 (1,27) 0,324 2,9 (1,44) 0,088 0,5 (1,30) 0,688 
AF vigorosa - Lazer                 
Insuficientemente ativo 3,1 (0,91) 0,013 1,3 (1,67) 0,45 3,1 (1,32) 0,058 2,3 (1,53) 0,19 
Ativo 3,8 (1,61) 0,058 2,6 (2,20) 0,276 3,8 (1,56) 0,05 3,3 (1,90) 0,122 
Caminhada - Transporte                 
Insuficientemente ativo 1,8 (0,64) 0,028 1,9 (1,41) 0,228 2,0 (1,15) 0,126 2,0 (1,15) 0,126 
Ativo 3,1 (1,20) 0,042 1,4 (1,02) 0,236 1,0 (1,65) 0,538 1,0 (1,65) 0,538 
        
  QV Físico QV Relações sociais QV Meio ambiente QV Psicológico 
Mulheres β (dp) P β (dp) p β (dp) p β (dp) p 
Caminhada - Lazer                 
Insuficientemente ativo 0,7 (1,26) 0,571 2,0 (1,17) 0,136 3,2 (1,46) 0,071 2,4 (0,51) 0,003 
Ativo 3,2 (1,24) 0,04 2,2 (1,74) 0,242 4,1 (1,15) 0,011 3,2 (0,83) 0,009 
AF moderada - Lazer                 
Insuficientemente ativo 2,3 (0,86) 0,035 2,5 (1,30) 0,1 4,3 (0,72) 0,001 2,6 (0,44) 0,001 
Ativo 3,0 (1,37) 0,068 4,6 (1,73) 0,037 6,1 (0,69) 0,001 5,3 (1,25) 0,005 
AF vigorosa - Lazer                 
Insuficientemente ativo 2,5 (1,19) 0,077 -0,39 (2,82) 0,893 2,8 (1,18) 0,057 1,7 (1,80) 0,372 
Ativo 0,4 (2,06) 0,831 3,4 (1,25) 0,034 4,9 (2,24) 0,069 4,2 (1,11) 0,009 
Caminhada - Transporte                 
Insuficientemente ativo 0,2 (1,43) 0,859 4,5 (1,99) 0,066 1,5 (2,10) 0,508 1,5 (2,10) 0,508 
Ativo 0,8 (1,01) 0,43 2,9 (2,84) 0,339 0,8 (2,36) 0,744 0,8 (2,36) 0,744 
QV: qualidade de vida; AF: atividade física. 
Os valores foram ajustados para idade, escolaridade e estado nutricional. 




4 – DISCUSSÃO 
  
 Os resultados do presente estudo confirmam a premissa de que existe 
uma associação positiva entre AF e QV. Entretanto, os achados demonstram 
que o tipo de AF associa-se de maneira distinta para homens e mulheres e em 
diferentes domínios da QV. Em geral a AF no lazer apresentou maior relação 
com a QV geral e em todos os domínios do que a AF de transporte. No entanto 
esta foi a AF mais realizada pelos indivíduos. Os baixos níveis de AF de lazer 
observados na amostra parecem ter contribuído de maneira moderada porém 
consistente para a QV da amostra sendo observado efeito dose-resposta 
particularmente para maiores níveis de AF o que é corroborado em por outros 
achados (35). 
 Poucos estudos investigaram a relação entre AF e QV considerando 
diferentes contextos da AF. Jurakic et al. (17) ao avaliar a QV por meio do 
questionário SF-36, observaram que a AF de lazer esteve associada com os 
domínios vitalidade e saúde mental em mulheres, e com vitalidade e dor 
corporal entre os homens. Porém, a AF de transporte foi inversamente 
associada com a QV (domínio físico nas mulheres e domínios físico,dor 
corporal, social e componente físico nos homens). Os autores acreditam que os 
resultados negativos da AF de transporte refletem a baixa importância dada à 
caminhada realizada como forma de deslocamento como uma forma de  
proporcionar benefícios para a saúde. 
 Por outro lado, associações positivas entre AF de lazer e QV geral (36, 
37), domínio físico (10, 36, 37), psicológico (10) e meio ambiente (10, 37) têm 
sido relatadas o que corrobora os achados do presente estudo. Porém, entre 
os estudos citados, nenhum encontrou associação significativa entre AF e o 
domínio relações sociais. Silva et.al.(10) em um estudo realizado com adultos 
aparentemente saudáveis, também reportou que o domínio relações sociais foi 
aquele que menos explicou a QV geral. Padrão similar foi encontrado em nosso 
estudo uma vez que este domínio foi aquele que apresentou menor associação 
com a AF (lazer e transporte). 
 Um importante resultado do presente estudo diz respeito aos domínios 




mental aparecem com frequência nos estudos independente do delineamento 
da pesquisa, da população investigada, idade, gênero ou tipo de intervenção 
(13, 38). Porém, os resultados do presente estudo não confirmaram tais 
achados quando analisados os diferentes contextos e intensidades de AF. As 
mulheres que praticavam caminhada no transporte, por exemplo, não 
apresentaram escores significativamente mais altos nos domínios físico e 
psicológico comparadas à aquelas que não praticavam. O mesmo aconteceu 
para os homens no domínio psicológico. 
 Em relação à AF de lazer, baixas intensidades de AF não estiveram 
associadas com o domínio físico da QV dos homens, somente as atividades 
vigorosas foram significantes. Por outro lado, padrão contrário foi observado 
entre as mulheres com as AF de intensidade mais baixa (caminhada e AF 
moderada) positivamente associadas a este domínio. Em parte este 
comportamento pode ser explicado pelos baixos níveis de AF apresentados 
pelas mulheres da amostra, logo pequenas variações na AF poderiam ser 
suficientes para provocar efeito na QV, especialmente no domínio físico, uma 
vez que este se associa com independência e mobilidade (21)  .  
 Dentre todas as AF analisadas, a caminhada no lazer foi a que 
apresentou maior relação com a QV. Nesse estudo a caminhada teve um 
marcante efeito protetor para homens e mulheres que cumpriam as 
recomendações de AF. Esse é um importante achado se considerarmos que a 
caminhada é uma atividade de intensidade leve, acessível e que pode ser 
facilmente incorporada no dia a dia das pessoas (39, 40). Além do que, a 
caminhada proporciona alguns dos mesmos benefícios das atividades de 
intensidade mais forte e com a vantagem de apresentar menores riscos de 
lesões e morte súbita (41). Desse modo a caminhada deve ser fortemente 
encorajada para a promoção da saúde e QV, uma vez que atividades de 
intensidade leve são mais fáceis para encorajar pessoas inativas a começar e 
aderir uma atividade. 
 Algumas limitações do estudo devem ser consideradas. O fato de o 
estudo apresentar delineamento transversal não permite determinar relação de 
causa e efeito. É possível que de fato as pessoas que fazem AF apresentem 




de AF. Além disso, como a medida de AF foi autorreportada, é possível que as 
informações coletadas não reproduzam os reais níveis de AF dos indivíduos. 
Todavia, é importante ressaltar que o questionário utilizado para medir a AF foi 
utilizado em diversos estudos epidemiológicos de larga escala (16, 42, 43) e 
possui boas medidas psicométricas (44). 
 
5 – CONCLUSÃO 
 
 Por fim, os resultados apontam para uma relação positiva entre a prática 
de AF e QV. Porém, essa relação varia de acordo com o tipo e intensidade de 
AF realizada. Além disso, os diferentes domínios da QV são influenciados de 
forma distinta pela AF. A prática de AF de lazer contribuiu mais para a melhora 
da QV do que as realizadas no transporte. Apesar dos resultados não 
apontarem uma variação significativa entre todas as intensidades de AF de 
lazer com os domínios da QV, as maiores médias foram encontradas entre 
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1 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Com base nos resultados da revisão sistemática, pode-se afirmar que existe 
uma consistente associação entre AF e QV em idosos, adultos aparentemente sau-
dáveis e com diferentes condições clínicas. A maior parte dos estudos apresentaram 
delineamento transversal e foram realizados em países de renda elevada. O questi-
onário SF-36 e suas versões,foram os intrumentos mais utilizados para avaliar a QV 
e a medida de AF mais empregada foi a autorrelatada.  
Os resultados da análise de regressão demonstraram que existe relação posi-
tiva entre AF e QV. Entretanto, o tipo e intensidade de AF influencia de forma distinta 
a QV geral e seus domínios. As AF de lazer contribuíram mais efetivamente para a 
percepção positiva da QV do que a AF realizada no transporte tanto para homens 
quanto para mulheres. Apesar dos resultados não apontarem uma variação significa-
tiva entre todas as intensidades de AF de lazer com os domínios da QV, as maiores 
médias foram encontradas entre as pessoas mais ativas. Entre todas as atividades 
analisadas a caminhada no lazer foi a atividade que mais contribuiu para a melhora 
da QV. 
Os resultados obtidos são importantes para uma melhor compreensão da re-
lação entre AF e QV e sugerem que. diferenças entre os tipos e intensidades de AF 
e entre os gêneros devem ser consideradas para melhorar a QV. Dessa forma, são 
necessárias novas investigações para avaliar como os diferentes contextos e 






















ANEXOS E APÊNDICES 
 
 
ANEXO I – Carta de aprovação do Comitê de Ética 
 
APÊNDICE I – Questionário 
 




































































































































































































































































Este questionário trata sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e 
outras áreas de sua vida.  Por favor, responda as próximas questões tomando como referência as duas 
últimas semanas.  
 
Circule a alternativa que lhe parece mais apropriada e lembre-se, não há resposta certa ou errada, pois 
trata-se de sua percepção sobre aspectos da vida. 
 
01. Como você avaliaria sua qualidade de vida? 
     1. Muito ruim        2. Ruim        3. Nem ruim nem boa        4. Boa       5. Muito boa 
       
02.  Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
03.  Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você precisa? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Mais ou menos        4. Bastante       5. Extremamente 
 
04.  O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Mais ou menos        4. Bastante       5. Extremamente 
 
05.  O quanto você aproveita a vida? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Mais ou menos        4. Bastante       5. Extremamente 
 
06.  Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Mais ou menos        4. Bastante       5. Extremamente 
 
07.  O quanto você consegue se concentrar? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Mais ou menos        4. Bastante       5. Extremamente 
 
08.  Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Mais ou menos        4. Bastante       5. Extremamente 
 
09.  Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 





10.  Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 
1. Nada          2. Muito pouco         3. Médio              4. Muito         5. Completamente 
 
11. Você é capaz de aceitar sua aparência física? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Médio        4. Muito       5. Completamente 
 
12. Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Médio        4. Muito       5. Completamente 
 
13. Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Médio        4. Muito       5. Completamente 
 
14. Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 
1. Nada        2. Muito pouco       3. Médio        4. Muito       5. Completamente 
 
15. Quão bem você é capaz de se locomover? 
1. Muito ruim        2. Ruim        3. Nem ruim nem bom        4. Bom       5. Muito bom 
 
16. Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
17.  Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
18. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o trabalho? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
19. Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
20.  Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, parentes,conhecidos, colegas)? 






21. Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
22.  Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
23.  Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
24.  Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
25.  Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 
1. Muito insatisfeito   2. Insatisfeito   3. Nem satisfeito nem insatisfeito   4. Satisfeito   5. Muito satisfeito 
 
26.  Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, 
ansiedade,depressão? 






INSTRUÇÕES PARA COMPUTAÇÃO DOS ESCORES DO WHOQOL-ABREVIADO 
 
O instrumento WHOQOL-BREF produz um perfil de qualidade de vida em quatro domínios: físico, social, relações 
sociais e meio ambiente. Para cada domínio é possível obter um escore.Todos os escores seguem uma ordem 
crescente e positiva (escores mais altos denotam maior qualidade de vida). A pontuação dos escores deve ser 
realizada utilizando o programa estatístico SPSS, seguindo os passos e as sintaxes apresentadas a seguir (em itálico). 
 
1° Passo: Verifique se todos os 26 itens do instrumento tem escala de resposta entre 1 e 5 
 
2° Passo: Recodifique as questões Q3, Q4 e Q26  
RECODE q3 q4 q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1). 
 
3° Passo: Determine os escores parciais dos domínios (serão obtidos escores entre 4 e 20 pontos) 
compute dom 1= (mean.6 (q3, q4, q10, q15, q16, q17, q18)) * 4. 
compute dom 2= (mean.5 (q5, q6, q7, q11, q19, q26)) * 4 
compute dom 3= (mean.2 (q20,q21,q22)) * 4 
compute dom 4= (mean.6 (q8, q9, q12, q13, q14, q23, q24, q25)) * 4 
 
4° Passo: Corrija os valores parciais dos domínios para a escala de 0 a 100 pontos (escala sugerida para o WHOQOL-
100) 
compute dom1= (dom1 - 4) * (100/16). 
compute dom2= (dom2 - 4) * (100/16). 
compute dom3= (dom3 - 4) * (100/16). 
compute dom4= (dom4 - 4) * (100/16). 
 
5° Passo: Exclua os casos com mais de 20% de “missing” 
Count total = q1 a Q26 (1 a 5). 
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